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1. Justificación del estudio:    
 
Las sobredentaduras sobre implantes son un tipo de prótesis retenidas por dos o 
más implantes  y  removibles por los pacientes totalmente edéntulos (1). El aumento de 
la esperanza de vida en nuestra sociedad provoca que pacientes de edad avanzada 
desdentados portadores de completas removibles, tras varios años de evolución, no sean 
capaces de llevarlas con comodidad debido a la atrofia de sus maxilares, especialmente 
cuando se trata de prótesis totales mandibulares. En muchas ocasiones, a estas prótesis 
se les han realizado numerosos rebases sin conseguir la retención deseada y los 
pacientes por motivos anatómicos, médicos, personales o económicos  no pueden 
realizarse una rehabilitación fija sobre seis u ocho implantes, siendo para ellos las 
sobredentaduras implantorretenidas un adecuado tratamiento (1,2). 
 
El Consenso de McGill en 2002 (2) estableció que en la mandíbula, las 
sobredentaduras retenidas mediante dos implantes con ataches individuales, colocados 
generalmente en la posición de los caninos, entre los orificios mentonianos, son un 
tratamiento adecuado. Su objetivo debe ser únicamente mejorar la retención de una 
prótesis total removible convencional en pacientes, generalmente, de edad avanzada. 
Este tipo de prótesis suponen una mejora en la calidad de vida de los pacientes en todos 
sus ámbitos, tanto a nivel de confort personal como social e incluso de hábitos 
nutricionales. Las sobredentaduras aumentan la retención y la estabilidad de las prótesis 
removibles y, en definitiva, mejoran la respuesta psicológica al tratamiento protésico de 
los pacientes totalmente desdentados. Su manejo clínico es extremadamente sencillo y 
permite al paciente una fácil higiene e inserción-desinserción de la prótesis 
comparándolo con los sistemas ferulizados. Dado que son un tratamiento de coste 
medio y de reducidas exigencias anatómicas, se trata de la opción más empleada en este 
tipo de rehabilitaciones, aún siendo conscientes de sus limitaciones biomecánicas (2–8). 
 
Nuestro trabajo pretende evaluar, por un lado, el comportamiento del sistema 
Locator® en sobredentaduras mandibulares, tanto en su manejo clínico como en el 
grado de satisfacción de los pacientes portadores del mismo. Hemos elegido este 
sistema tanto por sus ventajas clínicas (baja altura, diseño autoalineante o acción anti-
rotatoria), como por su compatibilidad con múltiples casas comerciales de implantes 
(9).  Hasta la fecha del estudio existen escasas publicaciones de calidad científica sobre 
este sistema. 
 
Por otro lado, queremos saber la opinión que tienen los pacientes acerca del 
tratamiento que les realizamos y conocer si realmente las sobredentaduras influyen en 
su calidad de vida, evaluándolo mediante cuestionarios  que miden el nivel de impacto 
en la calidad de vida y el de satisfacción oral (10,11); podremos así valorar si suponen o 
no un beneficio en la salud oral y en el bienestar general de los pacientes.  No debemos 
olvidar que el objetivo fundamental de nuestra profesión es el de favorecer a nuestros 
pacientes. Los estudios de calidad de vida en la población española aún son escasos y en 
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2. Introducción. 
 
2.1. Sobredentaduras: definición.  
 
 La atención odontoestomatológica ha evolucionado orientándose a la prevención 
de enfermedades orales y al tratamiento de los problemas bucales para la conservación 
de las piezas dentales. Sin embargo, el número de pacientes edéntulos, generalmente de 
edad avanzada, sigue siendo considerable (14), influyendo en esta condición el  país de 
origen, el nivel cultural, la clase social o el poder adquisitivo. Por tanto, los portadores 
de prótesis totales removibles convencionales son millones de personas en todo el 
mundo (15–17),debiendo ofrecerles una alternativa terapéutica, pues como sabemos las 
prótesis completas, sobre todo las mandibulares, generan muchos problemas en este 
grupo de pacientes (2). 
 
Las sobredentaduras mandibulares se proponen como opción de tratamiento 
básica en los pacientes totalmente desdentados (2) y es en este tipo de prótesis en el que 
centraremos nuestro estudio, comenzando por su definición pues han sido un tipo de 
prótesis ampliamente analizadas y han  recibido diversas descripciones.  
 
La National Library of Medicine definió en 1974  una sobredentadura como 
“aquella prótesis removible construida por encima de dientes naturales o de implantes”. 
Como se aprecia se trata de una definición extremadamente amplia que engloba todas 
las modalidades de tratamiento dentro de este tipo de prótesis pese a ser un tanto 
genérica (18). 
 
El Glossary of Prosthodontics Terms, diccionario internacional de referencia 
para la nomenclatura de carácter prótesico-odontólogico, establecido y redactado por la 
Journal of Prosthetic Dentistry, define en su séptima edición (1999) una sobredentadura  
como “una prótesis removible parcial o total que reviste y se estabiliza sobre uno o más 
dientes naturales residuales, raíces de dientes naturales y/o sobre implantes; una prótesis 
que reviste y es parcialmente soportada por dientes naturales, raíces de dientes naturales 
y/o implantes” (18).  Esta definición afirma que una parte del soporte de la prótesis está 
garantizada por los pilares, ya sean dientes o implantes, y que otra parte del mismo 
viene dado por las crestas alveolares edéntulas que están revestidas; sin embargo, 
existen prótesis removibles que se retienen en un número elevado de pilares que aportan 
todo el soporte y que de forma estricta quedarían excluidas (18).  
 
Pedrola define las sobredentaduras siguiendo la misma línea de esta última como 
“aquellas prótesis removibles parciales o totales, confeccionadas sobre raíces dentarias 
(preparadas para tal fin) y/o  implantes oseointegrados, los cuales van a servir de 
soporte o de retención” (19). 
 
Existen  pues, múltiples definiciones para las sobredentaduras; tomando éstas 
como referencia, podemos agrupar estos conceptos y definirlas como “una prótesis 
parcial o total removible que cubre al menos un diente natural o  un implante para lograr 
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2.2. Antecedentes históricos de las sobredentaduras. 
 
A lo largo de la historia, las prótesis que actualmente conocemos como 
sobredentaduras han recibido distintos nombres, tales como prótesis híbrida (21,22), 
dispositivos teléscópicos (21,23) o aparatos sobrepuestos (21,24). Tradicionalmente se 
consideraban como prótesis completas removibles convencionales, pero con una 
retención añadida gracias a los pilares, por lo que se confeccionaban como éstas, con el 
máximo recubrimiento posible de los tejidos blandos, un buen sellado periférico y un 
patrón oclusal balanceado bilateral (21,25). 
 
 Las primeras referencias a este tipo de prótesis las podemos encontrar a 
mediados del siglo XIX, cuando se hablaba de mantener los caninos recubiertos por una 
especie de placas para dejar muñones que mantuvieran restauraciones artificiales 
(21,26). En 1913 se realizó una publicación sobre la construcción de barras de retención 
sobre dientes (21,27), apareciendo posteriormente publicaciones de sobredentaduras 
dentosoportadas sobre diversos aditamentos como bolas (21,28) o cofias telescópicas.  
En 1977 se emplearon clínicamente los imanes de tierras raras para la retención 
protética cementándolos sobre raíces dentales (21,29). 
 
 Algunas de las primeras sobredentaduras descritas eran confeccionadas sobre 
aditamentos colados que cubrían el reborde alveolar completo colocándose yuxtaóseos, 
como una especie de malla con elementos que emergían supragingivalemente para la 
retención de las prótesis completas y que actualmente se encuentran en desuso (30,31). 
 
 A partir de 1980 ya podemos referenciar numerosas publicaciones acerca de 
sobredentaduras sobre implantes oseointegrados como los conocemos actualmente que 
tratan acerca del éxito y la supervivencia de  los implantes, el manejo, la biomecánica, 
la efectividad masticatoria y las complicaciones de los distintos sistemas de retención, y 
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2.3. Sobredentaduras sobre dientes.  
 
Hemos definido la sobredentadura como “una prótesis removible parcial o total 
que utiliza dientes naturales o implantes para lograr retención, estabilidad y soporte de 
forma parcial o total”. Inicialmente comenzaron a realizarse sobre dientes naturales, y 
aunque  las sobredentaduras dentosoportadas no son el objeto de nuestro trabajo, sí es 
importante conocer brevemente sus principios básicos, pues se trata del origen de este 
tipo de tratamientos. 
 
La clave para la realización con éxito de un tratamiento de sobredentaduras 
dentosoportadas es la correcta selección de los dientes pilares. Se consideran ideales 
aquellos dientes libres de caries con adecuado ferrule supragingival, que tengan una 
distribución simétrica en la arcada dental y un buen soporte periodontal (38). 
 
Sobre los dientes se pueden colocar diferentes tipos de anclajes, previa 
preparación conforme a los requerimientos propios del sistema de retención para  poder 
alojarlo correctamente, diferenciando básicamente dos grupos: 
 
- Aquellos que no requieren tratamiento de conductos: anillos de retención o 
coronas teléscopicas. 
 
- Aquellos  que  se cementan en el canal radicular, previo tratamiento 
endodóncico: bolas, imanes, sistemas de paredes paralelas o barras, aunque estas 
últimas son las menos comunes en sobredentaduras dentosoportadas (38). 
 
Clásicamente este tipo de prótesis se propuso para aprovechar los beneficios que 
aportaba respecto a las prótesis completas convencionales, cuyas ventajas podemos 
agrupar en: 
 
- Reducir la reabsorción producida sobre el reborde alveolar desdentado, sobre 
todo en la arcada mandibular (21,39). Mantener algunas raíces dentales, preservando el 
hueso alveolar, debería ser una opción que se ofreciera a los pacientes (21,40). 
 
- Mantener la discriminación táctil que aporta la propiocepción de preservar 
dientes remanentes aportándole mayor seguridad, sobre todo masticatoria (21,41–44).  
 
- Aumentar la estabilidad y la retención de las prótesis completas convencionales 
(21,45,46). 
 
- Mejorar la estética al reducir volumen (21,47) y  mejorar la oclusión así como 
disminuir el número de ajustes al estabilizar la prótesis (21,39). 
 
Sin embargo, este tipo de tratamientos no está carente de incovenientes como: 
 
- Necesidad de motivación  por parte del paciente para el correcto mantenimiento 
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- Requerir una elevada dimensión vertical que permita la colocación del atache 
sin crear una situación de compromiso  que invada el espacio libre interoclusal (21,49). 
 
- Mayor número de problemas de mantenimiento de los sistemas de retención, 
tales como desgastes o fracturas. Sobre todo si las bases de las sobredentaduras no se 
conservan correctamente ajustadas, ni los dientes pilares se mantienen en buen estado 
(21). 
 
- Mayor coste ecónomico que un tratamiento total removible convencional, 
encareciendo el trabajo la necesidad de tratamientos multidisciplinares, tales como 
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2.4. Sobredentaduras sobre implantes. 
 
La población tiende a envejecer, pero el perfil de ancianos va variando; se trata 
de personas que reivindican un papel activo en la sociedad, nuestro objetivo debe ser 
obtener un estado de bienestar entendiendo la salud de forma global desde una visión 
positiva, no sólo promover la salud en sentido negativo como ausencia de enfermedad 
(50). 
 
Pese a la evolución que ha sufrido la odontoestomatología en los últimos años, el 
porcentaje de pacientes edéntulos que requieren rehabilitar sus funciones orales sigue 
siendo considerable (14) y para tratarlos debemos conocer el alcance y las limitaciones 
que supone ser una persona desdentada total, para así devolverles la calidad de vida 
perdida por la ausencia de sus dientes (38,51,52).  
 
Gracias a la prevención el número de desdentados tenderá a disminuir (15), pero 
seguirá siendo elevado el número de personas que requiera una rehabilitación completa 
del estado de su cavidad oral; nuestro objetivo será devolverles una correcta oclusión, 
dimensión vertical, estética, masticación, confort, reduciendo los efectos negativos y 
con un costo razonable por lo que ganará relevancia en este campo las sobredentaduras 
sobre implantes (50). 
 
2.4.1. Indicaciones (1,32,53–55).  
 
La sobredentadura es un tratamiento de elección cuando el paciente desdentado 
no puede llevar de forma satisfactoria una prótesis completa removible convencional. 
Este tipo de pacientes pueden presentar coordinación neuromuscular pobre, tolerancia 
baja de los tejidos mucosos para las bases acrílicas, reflejos nauseosos activos, hábitos 
parafuncionales que provocan inestabilidad de la prótesis, incapacidad psicológica para 
ser portador de una completa o insatisfacción con su tratamiento total removible 
(53,54). 
 
Las sobredentaduras son una correcta elección en pacientes edéntulos que han 
sufrido un elevado grado de reabsorción ósea que requiere de un faldón de resina para 
dar soporte a los tejidos blandos (Imágenes 1 y 2) y poder preservar la estética. 
Permiten reducir además el tamaño de las coronas clínicas, evitando que queden largas 
o que aparezcan espacios interproximales muy amplios, con los consecuentes problemas 
estéticos y fonéticos que implicarían. También son preferibles en aquellos que tienen un 
reborde óseo comprometido para dar soporte a una prótesis total removible 
convencional (53,54). 
 
El estudio facial ayuda de forma inicial a evaluar las necesidades de tratamiento, 
sobre todo en el sentido estético, con una valoración general de la apariencia, el ángulo 
nasolabial o los surcos nasogenianos (32). Muchas veces cuando se descartan las 
técnicas de cirugía avanzada de regeneración, es esa necesidad de dar soporte al labio la 
que nos hace inclinarnos por un tipo de rehabilitación removible sobre implantes con 
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Imágenes 1 y 2: Frente y perfil de un paciente edéntulo, con aspecto envejecido 
debido a la falta de sostén del labio superior y a la pérdida de dimensión vertical. Surco 
nasogeniano aumentado y ángulo nasolabial obtuso. 
 
También son adecuadas en pacientes en los que por limitaciones anatómicas (y/o 
porque rechazan las técnicas de regeneración) no podemos colocar el número suficiente 
de implantes para realizar una prótesis fija sobre ellos, que sería más estable en sentido 
biomecánico, o en los que por dirección desfavorable del reborde residual edéntulo, los 
implantes no pueden seguir un eje adecuado para su rehabilitación mediante coronas 
sobre ellos. Otra indicación es en pacientes de edad muy avanzada para evitarles 
tratamientos quirúrgicos complejos, a los que únicamente pretendemos darles un mayor 
grado de retención a sus prótesis convencionales (53). 
 
Existe un grupo de pacientes que presentan dificultades psicomotoras debidas a 
patologías diversas y que tienen problemas para  poder preservar una correcta higiene 
sobre una rehabilitación fija sobre implantes, siendo las sobredentaduras mucho más 
sencillas en este aspecto, facilitándoles su mantenimiento (53). 
 
Dado que las sobredentaduras sobre implantes son un tratamiento más 
económico que las rehabilitaciones fijas están también indicadas en aquellos pacientes a 
los que su economía les impide realizarse otro tipo de tratamiento (53). 
 
2.4.2. Sobredentaduras frente a prótesis completas. 
 
La solución protésica más común para rehabilitar al paciente totalmente 
desdentado ha sido clásicamente la prótesis total removible convencional, enteramente 
soportada por el reborde alveolar edéntulo. En este tipo  de prótesis, la retención y la 
estabilidad son consideradas los puntos críticos, estando influenciadas por la saliva, la 
oclusión, la musculatura, la cantidad y calidad del reborde alveolar residual y la 
tolerancia del paciente. Pese a que existen técnicas quirúrgicas para aumentar del 
reborde crestal o para profundizar el fondo vestibular, actualmente las sobredentaduras 
sobre implantes se han convertido en una buena alternativa de tratamiento en este grupo 
de pacientes (38). 
 
Dentro de los pacientes desdentados portadores de completas convencionales 
existe un grupo que no se habitúa al uso de éstas y están insatisfechos con este tipo de 
tratamiento; según el Dr. Telles podemos denominarlos “inválidos orales” y son los 
candidatos ideales a una sobredentadura sobre implantes para mejorar su función, 
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Muchos pacientes desdentados portadores de prótesis totales removibles, tras 
varios años de evolución, no son capaces de llevarlas con comodidad debido a la atrofia 
de sus maxilares, especialmente cuando se trata de prótesis completas mandibulares. Se 
les han realizado numerosos rebases, sin conseguir retención y no pueden permitirse por 
motivos anatómicos, médicos,  personales o económicos, o simplemente rechazan, una 
rehabilitación fija debido al mayor número de implantes que requieren, siendo para ellos 















Cuadro de texto 1: Ventajas de las sobredentaduras frente a prótesis completas (1,32).  
 
En 2002 el Consenso de McGill (2) estableció que, en la mandíbula, las 
sobredentaduras retenidas mediante dos implantes con ataches individuales, 
generalmente colocados entre los orificios mentonianos en la posición de los caninos, 
son un adecuado tratamiento, cuyo  único objetivo debe ser  mejorar la retención de una 
prótesis completa convencional en pacientes de edad avanzada. El manejo clínico es 
muy sencillo; los pacientes portadores de sistemas individuales poseen una capacidad de 
higiene y una vía de inserción-desinserción simplificada respecto a  los ferulizados. 
 
Las sobredentaduras mejoran la calidad de vida de los pacientes en todos sus 
ámbitos, mejorando su salud global. En definitiva, este tipo de prótesis mejora la 
respuesta psicológica al tratamiento de los pacientes totalmente desdentados. Dado que 
son a su vez un tratamiento de bajo coste dentro de las alternativas terapéuticas sobre 
implantes y de reducidas exigencias anatómicas, se trata de la opción más empleada en 
este tipo de rehabilitaciones, aún siendo conscientes de sus limitaciones biomecánicas 
(2–8,52,54). 
 
En la mandíbula las prótesis totales se llevan mal debido al escaso soporte y a 
los movimientos linguales; en la región prementoniana casi siempre disponemos de 
estructura ósea remanente para la colocación de los implantes pudiendo realizar una 
sobredentadura sobre ellos. Sin embargo, en el maxilar es más complejo ya que en los 
sectores anteriores se produce una gran reabsorción en sentido horizontal y en los 
posteriores la presencia del seno maxilar limita la colocación de implantes en sentido 
vertical.  Por ello, dado que en la arcada superior las prótesis completas suelen tener un 
buen soporte y retención y las sobredentaduras aportan como beneficio principal la 
reducción del paladar de la prótesis pero presentan riesgos quirúrgicos  más elevados, 
las sobredentaduras implantosoportadas parece que están más indicadas en la arcada 
inferior (38). 
VENTAJAS	  DE	  LAS	  SOBREDENTADURAS	  SOBRE	  IMPLANTES	  	  
• Pérdida	  ósea	  anterior	  mínima,	  evita	  la	  pérdida	  de	  hueso.	  
• Estética	  mejorada.	  
• Mejor	  estabilidad	  (disminuye	  el	  movimiento	  de	  la	  prótesis).	  
• Mejor	  oclusión	  (oclusión	  en	  relación	  céntrica	  reproducible).	  
• Disminución	  de	  la	  abrasión	  de	  los	  tejidos	  blandos.	  	  
• Mejores	  	  eficiencia	  y	  fuerzas	  masticatorias.	  
• Mejor	  eficiencia	  oclusal.	  
• Mejor	  retención.	  
• Mejor	  soporte.	  
• Mejor	  dicción.	  
• Menor	  tamaño	  de	  la	  prótesis	  (elimina	  el	  paladar	  y	  las	  aletas).	  
• Mejor	  prótesis	  maxilofacial.	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Existe numerosa literatura a favor de colocar este tipo de prótesis sólo sobre  dos 
implantes mandibulares necesitando un número mayor de implantes en casos con 
limitaciones como hipersensibilidad de la mucosa o extrema reducción de las áreas 
anatómicas de soporte para una prótesis de apoyo mucoso (18).  
 
Las sobredentaduras sobre implantes son, por lo tanto, el nuevo gold standard en 
el tratamiento del edentulismo mandibular, cumpliendo un objetivo cada vez más 
importante para la salud global. Se trata de una solución de compromiso con una 
relación extremadamente favorable entre coste biológico y beneficios terapéuticos para 
el paciente. Podemos afirmar que la evidencia científica avala este tipo de terapéutica 
(2,18). La colocación de sobredentaduras mandibulares retenidas mediante ataches 
individuales sobre dos implantes en pacientes de edad avanzada permite solucionar de 
forma práctica y rápida la movilidad de las prótesis completas inferiores (19). 
 
2.4.3. Sobredentaduras frente a rehabilitaciones fijas sobre implantes. 
 
Las sobredentaduras son una correcta opción terapéutica en las indicaciones 
anteriormente descritas frente a las prótesis fijas implantosoportadas. Existen autores 
que han demostrado los buenos resultados obtenidos con tratamientos removibles sobre 
implantes (56). Las sobredentaduras aportan  las siguientes ventajas e inconvenientes 





SOBREDENTADURAS PRÓTESIS FIJA 
Preferencias del paciente Segunda opción Primera opción 
Planificación Más simple Más compleja 
Higienización Más fácil Más difícil 
Pacientes con salud debilitada Cirugía más simple Cirugía más compleja 
Financiero Menor costo Mayor costo 
Sensación de náusea Más problemas Sin problemas 
Estética maxilar Restablecimiento del soporte 
labial 
Posible insuficiencia de soporte 
labial 
Estética mandibular Sin problemas Sin problemas 
Falta de mucosa queratinizada 
mandibular 
Indicación limitada Indicada  
Reborde en filo de cuchillo 
mandibular 
Presión en áreas sensibles por las 
bases protésicas 
No existe presión 
Hueso Menos hueso para menos 
implantes 
Más exigencias anatómicas para 
mayor número de implantes 
Cantilever Poco importante Limitante 
Espacio interoclusal Requiere más espacio Requiere menos espacio 
Fonética Sin posibilidades de escape de 
aire 
Posibilidad de escape de aire 
Defectos congénitos Indicada Indicación limitada 
Cuadro de texto 2: Comparativa de las sobredentaduras frente 
a las rehabilitaciones fijas sobre implantes (38). 
 
Las sobredentaduras removibles sobre implantes requieren un número menor de 
implantes (mínimo dos en la mandíbula, cuatro en el maxilar) que las rehabilitaciones 
fijas, minimizando los riesgos quirúrgicos derivados de la colocación de éstos. 
Simplifican por tanto el procedimiento quirúrgico y prostodóncico, facilitando el 
tratamiento en aquellos pacientes de edad avanzada o con problemas de salud. Reducen 
de esta forma también el coste económico y el tiempo de tratamiento. 
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Las sobredentaduras facilitan la higiene sobre todo en aquellos pacientes con 
problemas de coordinación (56) y mejoran la fonética y la estética. El acrílico de las 
bases de las sobredentaduras suple los defectos de volumen en los tejidos que han 
sufrido reabsorción en los edéntulos y, en los pacientes con una línea alta de sonrisa, 
suele presentar mejor estética que una rehabilitación fija con dientes largos o con 
cerámica rosa gingival. 
 
Sin embargo, las sobredentaduras removibles no están exentas de inconvenientes 
(32,38,55) frente a prótesis fijas sobre implantes. Se trata de prótesis voluminosas, 
necesitan  un mayor espacio protésico para dar cabida al sistema de conexión, sobre 
todo si se trata de barras. Algunos pacientes pueden sufrir nauseas con sobredentaduras, 
sobre todo las maxilares, y pueden presentar problemas de úlceras de decúbito o llagas 
por ausencia de encía adherida, principalmente en la arcada inferior. 
 
Las sobredentaduras son un tratamiento removible que puede ser rechazado por 
pacientes que se opongan a un tratamiento “desmontable”, por las limitaciones 
psicológicas o sociales que esto puede provocar. Al tratarse de un tratamiento removible 
presentan una movilidad mayor, frente a una prótesis fija que no se mueve. 
 
En la zona donde no hay implantes se produce una pérdida ósea posterior 
aumentada respecto a las rehabilitaciones fijas. Aunque la higiene es más sencilla en las 
sobredentaduras debido a su condición de ser removibles, se puede producir 
impactación de alimentos bajo las bases de acrílico lo que puede resultar muy molesto 
para los pacientes portadores de estos sistemas. 
 
 Son numerosas las publicaciones que respaldan las ventajas de las 
sobredentaduras sobre implantes, considerándolas un tratamiento predecible para los 
pacientes edéntulos (18). 
 
2.4.4. Clasificación de las sobredentaduras sobre implantes. 
 
Dentro de las sobredentaduras sobre implantes existen numerosas opciones de 
tratamiento, pudiendo clasificarlas esquemáticamente en función de estas alternativas 
(1,18,19,30,38,54,55): 
 
o Retención y soporte. 
o Número y distribución de los implantes. 
o Tipo de ataches. 
o Material empleado en las prótesis. 
 
 
o Retención y soporte. 
 
- Implantorretenidas e implantosoportadas: cuando la retención y el apoyo de las 
mismas lo aportan los implantes, generalmente en casos con un adecuado número y 
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- Implantorretenidas pero mucosoportadas: retenidas por los implantes pero 
apoyadas sobre el reborde alveolar edéntulo. Se requiere un menor número de implantes 
y la cresta alveolar idealmente será en forma de U invertida, preferentemente en arcadas 
triangulares, para un correcto soporte de la prótesis. 
 
- De soporte mixto: la retención de la sobredentadura es proporcionada por el 
sistema de ataches elegido, pero el soporte y la estabilidad están compartidas entre la 
mucosa y los implantes. 
 
o Número y distribución de los implantes. 
 
El número de implantes necesario para poder realizar una sobredentadura 
removible es siempre menor que para una rehabilitación fija y varía desde un mínimo de 
dos implantes en la arcada mandibular a cuatro implantes en la maxilar. Existen 
múltiples opciones en función del número y distribución de los mismos, siendo la 
colocación de los implantes entre orificios mentonianos la más empleada en la arcada 
inferior.  
 
Diversos autores han realizado patrones ideales de posicionamiento de los 
implantes para este tipo de rehabilitaciones y el tipo de sobredentadura para rehabilitar 
el maxilar inferior edéntulo, en función del número de implantes, así como del tipo de 
atache empleado (1,19,32). 
 
o Tipo de ataches. 
 
A nivel prostodóncico para las sobredentaduras sobre implantes existen 
numerosos tipos de ataches de conexión a la prótesis; clásicamente  se distinguen dos 
tipos: los que ferulizan los implantes y los que los mantienen  individuales (1,32,54). 
 
Sin embargo, la elección del atache debe basarse en un análisis exhaustivo tanto 
de la forma de la arcada del paciente como de la distribución, del número, de la longitud 
de los implantes y distancia entre ellos, sin dejar de analizar la biomecánica propia de 
cada sistema de retención y los movimientos que permite a la sobredentadura (54). 
 
- Ferulizados:  
 
• BARRAS. (Imagen 3). 
 
Aportan un alto grado de retención y, al mantener ferulizados los 
implantes, distribuyen adecuadamente las cargas oclusales, con un buen 
comportamiento biomecánico, optimizando la rigidez y resistencia (1,18,32,55). 
Permiten corregir disparalelismos severos. 
 
El principal inconveniente de las barras, radica en la necesidad de disponer 
de un espacio interoclusal amplio para permitir mantenerla alejada de la encía, 
facilitando la higiene, y dar espacio para el espesor tanto del material de la barra 
como de los elementos de conexión incluidos en las prótesis (57–66). Si el diseño 
de la barra no es correcto en función de la posición y número de los implantes 
existe un riesgo elevado de sobrecarga del sistema (18). 
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Imagen 3: Barra sobre 2 implantes mandibulares. 
 
Existen numerosos tipos de barras, coladas por el técnico de laboratorio o 
mecanizadas por ordenador, siendo ellas mismas el elemento de retención o 
incluyendo en su diseño elementos de retención adicionales (18). En la 
actualidad los sistemas mecanizados han demostrado, en numerosas 
publicaciones, que presentan mayor ajuste y precisión, así como menos 
problemas de mantenimiento (67–69). Poseen diferentes elementos de retención 
que van incluidos en las prótesis y son, generalmente, intercambiables y 
reactivables. 
 
Entre los sistemas de barras más conocidos se encuentran: Ackermann 
(de sección redonda), Dolder (en gota, con sección ovoide o en U invertida), 
Hader (en ojo de cerradura), con alojamiento para machos de otros sistemas 
(bolas, Locator®). Dependiendo de la sección de las barras las prótesis serán 
implantorretenidas pero mucosoportadas (redondas u ovoides), o retenidas y 




• IMANES. (Imagen 4). 
 
Funcionan por magnetismo entre sus dos partes (hembra y macho). Se 
emplean imanes de “campo cerrado”, con dos superficies enfrentadas, una situada 
en la prótesis y la otra en el implante. La ventaja fundamental es que la atracción 
creada entre ambas partes sirve de guía para la inserción de la prótesis, resultando 
muy fácil su manejo por parte de los pacientes. Están en desuso pues no resisten 
bien los movimientos no axiales, teniendo una pobre estabilidad y un nivel de 
retención bajo. Pierden su acción si sus componentes se exponen al medio oral por 
rotura de la cápsula que los contiene y pueden presentar corrosión (64,70). Sin 
embargo, hay autores que apuestan por una nueva generación de sistemas 




Imagen 4:  Ataches magnéticos sobre 2 implantes mandibulares. 
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• BOLAS. (Imagen 5) 
 
Aportan retención a la prótesis, pero ésta suele ser mucosoportada y el 
comportamiento biomecánico es más deficiente que con las barras. Presentan una 
parte pilar o macho con forma esférica en su porción más coronal atornillada sobre 
el implante  y una parte hembra a modo de cazoleta incluida en la prótesis. 
 
Están indicados  para situaciones anatómicamente desfavorables para la 
colocación de barras como mandíbulas en “V” o posicionamiento distante y 
asimétrico de los implantes, pero deben evitarse si entre ellos hay mucho 
disparalelismo (18). 
 
Las ventajas son el menor espacio oclusal que ocupan, la sencillez de 
manejo clínico, la facilidad de higienizarlas por parte del paciente y el coste 
relativamente bajo. 
 
Con el tiempo, por la fricción se desactivan perdiendo retención, por lo que 
debemos buscar aquellos que, mediante activación o  con un sistema de cambio de 
camisas, puedan aumentarla (57,59–64,66,72).   
 




Imagen 5: Ataches tipo bola  Dal-ro® sobre 2 implantes mandibulares. 
 
• PAREDES PARALELAS.  
 
El comportamiento es similar al de los sistemas esféricos, aunque podemos 
considerar que las paredes paralelas aportan más grado de retención por la mayor 
superficie de fricción y que su condición de inserción axial proporciona una 
distribución más correcta de las fuerzas sobre los implantes. Sin embargo, las 
prótesis continúan siendo mucosoportadas. Constan de una parte macho anclada a 
los implantes y de unas cazoletas o hembras incluidas en las prótesis. 
 
Igualmente resulta importante destacar que puedan aumentar su retención, 
compensando  la disminución de la misma por la inserción-desinserción de las 
prótesis a diario, lo que podemos lograr gracias a camisas dispuestas en la 






ESTUDIO CLÍNICO DEL SISTEMA LOCATOR®  
Lucía Fernández de Estevan 33	  
El sistema Locator® (Imagen 6) o el ERA® son ejemplos de este tipo de 
conexión. Nuestro trabajo se centrará posteriormente en el estudio del clínico del 




Imagen 6: Atache de paredes paralelas Locator® sobre 2 implantes mandibulares. 
 
• TIPO TELÉSCOPICO.  
 
Estos sistemas pueden configurarse de forma individualizada con pilares 
mecanizados fresados siguiendo un eje paralelo a los implantes a modo de 
muñones o cofias primarias y sobre éstos unas cofias secundarias de retención 
que pueden ser coladas o galvanoformadas en oro e incluídas en la 
supraestructura removible (18).  
 
Se trata de un sistema rígido de retención por fricción, que requiere de 
forma ideal un número de implantes mínimo de cuatro en la mandíbula y de seis 
en el maxilar dispuestos de forma paralela entre ellos y con el eje de inserción de 
la prótesis.  
 
o Material empleado en las prótesis. 
 
Por otro lado según el material de las prótesis tipo sobredentaduras sobre 
implantes pueden estar realizadas con refuerzo metálico colado (rejilla, malla, o 
armazón tipo esquelético) o con resinas de alto impacto, termopolimerizables e 
inyectadas a presión con una resistencia elevada. (Imágenes 7, 8 y 9). Las resinas 
convencionales no deben emplearse por ser mayor el riesgo de fractura (75). 
 
   
 
Imágenes 7, 8 y 9: Prótesis con refuerzo metálico tipo esquelético.  
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En resumen, como hemos visto, existen numerosos tipos de sobredentaduras, 
debemos individualizar el tratamiento según las características y necesidades de cada 
paciente y así poder elegir la rehabilitación más adecuada para él en concreto. 
 
Podemos seguir algunos parámetros, brevemente descritos, que nos ayuden a 
realizar la mejor elección dentro de este grupo de prótesis: 
 
o Según la arcada: en la mandíbula se tiende más a colocar sistemas de ataches 
individuales, siendo más probable la correcta colocación de los implantes de 
forma paralela entre sí y teniendo una mejor calidad ósea. En el maxilar superior 
se tiende más a la colocación de barras que ferulicen los implantes dentro de un 
hueso, generalmente, de peor calidad, con una emergencia de los mismos más 
problemática y de menos longitud por la reducida disponibilidad ósea. 
 
o Según la forma de la arcada: en arcadas estrechas de forma triangular es 
preferible colocar sistemas individuales para evitar que las barras tengan un 
recorrido extracrestal con invasión del espacio para la lengua o del paladar. Las 
arcadas más favorables para cualquier tipo de sobredentadura son aquellas 
anchas, cuadradas, con un reborde alveolar adecuado en cantidad y en forma de 
U invertida. 
 
o Según el espacio interarcada: las barras requieren un espacio mayor que los 
anclajes individuales, siendo el sistema Locator® el que menor espacio 
interoclusal ocupa. Siempre es recomendable realizar un montaje de los modelos  
de estudio en el articulador y posteriormente una prueba de dientes en una 
plancha base con cera para valorar si existe espacio para la colocación del 
sistema de atache que queremos emplear. 
 
o Según el grado de reabsorción ósea y la longitud de los implantes: si el elevado 
grado de reabsorción ósea nos impide colocar implantes mayores de 10 mm. de 
longitud, más frecuente en el maxilar superior, es preferible recurrir a sistemas 
de barras que ferulizan los implantes, distribuyendo mejor las cargas. Los 
implantes de mayor longitud pueden colocarse con ataches independientes (76). 
 
o Según la localización de los implantes: si los implantes están dispuestos de 
forma axial al reborde alveolar y paralelos entre sí se pueden colocar sistemas 
individuales. Sin embargo, si son divergentes, es mejor colocar barras que 
permitan compensar esos problemas de angulación. Si los implantes están muy 
separados entre sí es preferible evitar las barras, pues tramos muy largos entre 
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2.5. Sistema Locator®. 
 
Una vez analizadas, de forma básica, las distintas alternativas de tratamiento 
dentro del grupo de las rehabilitaciones removibles sobre implantes mediante 
sobredentaduras vamos a centrarnos en las características propias y en el manejo del 
sistema de retención Locator®. 
 
El sistema Locator® (Zest Anchors, Escondido, EEUU), es un anclaje de 
conexión de sobredentaduras de tipo axial, con paredes paralelas, resilente (permite 
movimientos verticales) (54) y que mantiene independientes los implantes (sin 
ferulizarlos) (52). Actualmente, la mayoría de los fabricantes en implantología lo han 
adaptado a sus sistemas (9). Debemos aclarar que existe controversia en la terminología, 
ya que la casa comercial americana denomina a las distintas piezas del sistema a la 
inversa que en Europa. Nosotros seguiremos la terminología europea. Así: 
 
Pilar Locator®:  
 
Consideramos que la parte macho o pilar es la que va atornillada a los implantes. 
Es de titanio (Ti) con recubrimiento de nitruro de titanio (TiN), lo que le da el color 
amarillo a su superficie. Puede ser de conexión interna o externa (como se aprecia en las 
imágenes) según el tipo y el modelo empleado para cada casa comercial de implantes. 
(Imágenes 10 y 11). 
 
   
 
Imágenes 10 y 11. Pilares Locator® de conexión interna y de externa. 
 
Este pilar posee distintas alturas (de 1mm. a 6mm.) debiendo emerger según el 
fabricante, al menos, 1mm. sobre la porción de encía más coronal y tiene distintos 




Imagen 12. Emergencia supragingival de los pilares Locator®. 
 
El pilar tiene en la parte externa de su porción más coronal un anillo de 
retención, así como una oquedad en el centro de su parte interna; sobre ambos encajará 
la hembra, pudiendo lograr una retención doble sobre ambas caras de dicho pilar. En el 
hueco de la cara interna del pilar, las paredes tienen forma triangular para permitir su 
atornillado (Imágenes 13 A y B). 
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Imágenes 13. A) Detalle clínico del pilar Locator®.  
B) Esquema del pilar Locator® Zest Anchor. 
 
Hembra Locator®:  
 
Por otro lado, la hembra se incluye en la prótesis gracias a unas ranuras en su 
cara externa que favorecen la fijación. Consiste en una cazoleta metálica de titanio (Ti) 
(Imágenes 14 y 15)  que tiene disponible un juego de camisas de nailon de distintos 
colores intercambiables según el grado de retención de las mismas  y que proporcionan 
una resilencia debida a su espesor de aproximadamente 0,2 mm. (38). El nailon negro 
de procesado o de laboratorio es la camisa con la que viene de fábrica la cazoleta de la 
hembra, que además protege el borde metálico de dicha cazoleta. (Imagen 16).  
 
     
 
Imágenes 14, 15 y 16. Hembra Locator® posicionada sobre el pilar. 
Camisa negra o de procesado. 
 
En cuanto al comportamiento biomecánico, según el fabricante, presenta una 
acción pivotante rotacional: el diseño pivotante de la hembra ofrece una conexión 
elástica para la prótesis sin ninguna pérdida de retención. La camisa de retención de 
nailon permanece completamente en contacto con el encaje del pilar, adaptada sobre el 
anillo de retención externo, mientras que la camisa en relación con la funda de titanio de 
la hembra situada en la dentadura puede realizar un movimiento rotacional completo 
sobre  la misma. Existen dos grupos de camisas:  
 
- Para pilares bien posicionados:   
 
Las empleadas para pilares bien posicionados tienen una retención de 
tipo doble, externa e interna sobre el pilar; por ello tienen un botón central que 
actúa a fricción sobre el pilar en la cara interna, además de la retención natural 
por prehensión sobre el anillo de la cara externa del mismo. (Imágenes 17, 18 y 
19). Son de diversos colores según el grado de retención que ejercen sobre el 
pilar: 
 Transparente: 2260 gr.  de retención. 
 Rosa: 1360 gr. de retención. 
 Azul: 680 gr. de retención. 
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Imágenes 17, 18 y 19. Camisas para pilares bien posicionados de mayor a menor retención. 
 
- Para pilares disparalelos: 
 
Este tipo de camisas, al carecer del botón central, únicamente  tienen 
retención de tipo externo sobre el pilar, siendo capaces de corregir defectos de 
angulación en los implantes entre 10° y 20° (40° entre implantes). (Imágenes 20, 
21 y 22). 
 
Son de diversos colores según el grado de retención que ejercen  y la 
angulación que corrigen sobre el pilar: 
 
 Verde : 20° de corrección y 1810 gr. de retención. 
 Naranja: 20° de corrección y 905gr. de retención. 
 Roja: 20°  de corrección y 450gr. de retención. 
 
     
 
Imágenes 20, 21 y 22. Según la corrección de la angulación y la fuerza de retención. 
 
Aditamentos para manejo del sistema Locator®:  
 
Para el manejo del sistema, colocación de pilares, cambio de camisas, etc, 
disponemos de un instrumento multifunción desmontable, que vemos en las imágenes, 
de sencillo manejo clínico. (Imágenes 23 y 24).  
 
    
 
Imágenes 23 y 24. Instrumento multifunción para manejo del sistema Locator®. 
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Tiene una punta con un anillo que engancha las camisas para facilitar su retirada, 
una parte central  que consta de dos extremos diferenciados para el posicionamiento de 
las camisas de pilares parelelos o disparalelos y una parte dorada que sirve de 
destornillador para encajarlo en el pilar y poder atornillarlos o aflojarlos. 
 
También consta de una punta para conectar a la llave dinamométrica, siendo el  
torque recomendado por el fabricante  Zest Anchors de 20 Newton-centímetro (Ncm) 
(52). (Imágenes 25 y 26). 
 
   
 
Imágenes 25 y 26. Punta, llave dinamométrica y  torque recomendado. 
 
El sistema Locator® consta también de un anillo de silicona blanco empleado 
para aislar al macho en la colocación en clínica de las hembras. También posee una 
cazoleta de aluminio (Al) para la toma de impresiones del pilar en boca del paciente, así 
como un análogo del pilar empleado para montarlo en el modelo de trabajo para la 
colocación en el laboratorio del sistema. (Imágenes 27-32). 
 
     
 
     
 
Imágenes 27, 28, 29, 30, 31 y 32. Anillo de silicona, acoples para impresión y  
análogo del pilar en el modelo de escayola y en la impresión definitiva.  
 
Modo de colocación del sistema Locator® (38,52): 
 
Las sesiones clínicas de este sistema son similares a las de cualquier 
sobredentadura sobre implantes, siguiendo los principios básicos de la confección de 
una prótesis total removible convencional (retención, soporte, estabilidad y oclusión 
balanceada bilateral).  
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Sin embargo, distinguimos dos técnicas de colocación del sistema: directa o en 
la clínica e indirecta o en el laboratorio. 
 
o Directa o en clínica. 
 
Probamos los pilares y las hembras Locator® en la prueba de dientes, aliviando 
la plancha base  en su cara tisular lo necesario para lograr el asentamiento pasivo de la 
misma (Imágenes 33-37). Tomamos una impresión de polisulfuro regular en oclusión en 
esta prueba de dientes. 
 
     
 
Imágenes 33, 34 y 35. Prueba de dientes (laterales y frontal). 
 
   
 
Imágenes 36 y 37. Prueba de los pilares. Prueba de las hembras. 
 
En la última sesión  colocamos los pilares sobre los implantes, sabiendo que 
deben emerger más de un 1mm. supragingival lo que nos determinará la altura ideal de 
los mismos. Según el fabricante debemos atornillarlos con 20Ncm de torque, empleando 
la punta y la llave dinamométrica. Previamente el laboratorio ha enviado la prótesis 
acabada aliviada en la cara tisular en la zona de los pilares, permitiendo el asentamiento 




Imagen 38. Prótesis reforzada con metal aliviada en la cara tisular  
 en la zona de la colocación de las hembras. 
 
Aislamos los pilares con el anillo de silicona que viene con el sistema (podemos 
emplear un rectángulo de dique de goma para aislamiento) para bloquear el área de 
retención del pilar evitando que se atrape resina en un lugar no deseado, posicionamos 
sobre ellos las hembras y sobre éstas la prótesis comprobando el asiento pasivo de la 
misma. (Imágenes 39 y 40). 
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Imágenes 39 y 40 . Aislamiento de los pilares con dique de goma y con el anillo de teflón  
del sistema Locator®. 
 
 Retiramos la prótesis, preparamos resina autopolimerizable rosa, posicionamos la 
sobredentadura sobre el conjunto pilar y hembra y dejamos polimerizar la resina en 
oclusión. (Imágenes 41 y 42). Es importante mantener la sobredentadura en estado 
pasivo a boca cerrada, sin compresión del tejido blando, mientras el acrílico endurece. 
El exceso de presión oclusiva por parte del paciente durante el período de 
endurecimiento puede provocar el retroceso del tejido contra la base de la dentadura y 
podría contribuir a desplazar y desgastar las camisas de nailon en exceso. También es 
importante realizar en las prótesis unas chimeneas de escape para el exceso de resina en 
la zona previamente aliviada a nivel de los pilares, y así minimizar el riesgo de que 
dicha resina rebose y polimerice bloqueando la prótesis sobre los pilares, lo cual 
dificultaría su retirada de la boca del paciente. 
 
   
 
Imágenes 41 y 42. Preparación de la resina autopolimerizable. 
 
A continuación, retiramos la prótesis con las hembras ya embutidas en la resina, 
puliendo los excesos en clínica o enviándola al técnico de laboratorio para retirar los 
posibles excesos de resina que puedan impedir el correcto asentamiento sobre los 




Imagen 43. Hembra posicionada en clínica con la camisa de procesado  
previo a la fase de pulido. 
 
Todo este procedimiento se realiza con las camisas de color negro que 
mantienen la sobredentadura en el límite superior de su elasticidad vertical durante el 
procedimiento de colocación. Podemos dejar estas camisas negras en boca del paciente 
hasta la primera revisión, generalmente a la semana, o cambiarlas en el momento de la 
entrega mediante el instrumento multifunción por camisas ya definitivas. Siempre 
resulta aconsejable comenzar por las de baja retención, para que el paciente empiece a 
adaptarse de forma gradual. (Imagen 44). 
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Imagen 44. Cambio de camisas negras por azules de baja retención  
Para pilares bien posicionados. 
 
o Indirecta o en laboratorio. 
 
En  esta técnica, con los pilares correctamente colocados en la boca, se toma 
mediante una cubeta individual de resina una impresión con polisulfuro o poliéter de 
estos pilares gracias al acople de impresión del sistema Locator®, que está diseñado con 
un  nivel reducido de retención sobre los mismos para poder ser arrastrado posicionado 




Imagen 45.  Acople de impresión posicionado en boca sobre los pilares Locator®.   
 
Ya en la impresión se conecta el análogo de los pilares y es el laboratorio el 
encargado del vaciado en escayola, quedando incluidos éstos en el modelo de trabajo. 
(Imágenes 46 y 47). 
 
   
 
Imágenes 46 y 47.  Análogo del pilar Locator® posicionado en la impresión 
e incluido en el modelo de escayola. 
 
Durante el enmuflado de la prótesis las hembras se fijan en el laboratorio,  
adaptadas sobre los análogos de los pilares incluídos en el modelo de trabajo de 
escayola,  reproduciendo así las posiciones de los pilares en la boca del paciente. 
 
Una vez entregada la sobredentadura es fundamental establecer  las pautas de 
mantenimiento, higiene, ajuste oclusal, rebase y cambio de camisas, debiendo ser el 
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2.6. Calidad de vida oral.   
 
Como ya hemos visto, la población tiende a envejecer, pues la esperanza de vida 
aumenta y el porcentaje de edéntulos que requieren rehabilitar el estado de su boca 
todavía es significativo (14,15). Entendiendo la salud como un todo, debemos buscar el 
bienestar  global de nuestros pacientes (50). Nuestro objetivo debe ser siempre buscar el 
beneficio para las personas que atendemos, aunque no debemos sobretratarlas, por lo 
que resulta fundamental escuchar sus demandas y necesidades.  
 
Salud y calidad de vida son términos complejos de definir; aunque sabemos su 
significado, su naturaleza abstracta, su entidad multidimensional, así como su carácter 
personal e intransferible dificultan su  definición. Son conceptos en continua evolución 
e influenciables por el contexto social, cultural, político y asistencial (13). 
 
La salud fue definida por la Organización Mundial de la Salud (OMS) como el 
“estado de completo bienestar físico, psíquico y social, no sólo la ausencia de 
enfermedad”. Esta definición engloba componentes objetivos y subjetivos, por lo que 
para valorar la salud debemos emplear indicadores, no sólo que valoren la presencia o 
ausencia de patologías físicas, sino que tengan en cuenta el concepto de bienestar. 
Extrapolando esta idea al concepto de salud oral, podemos afirmar que sería “el estado 
de la dentición que cómoda y funcionalmente permita al individuo el desempeño de los 
roles sociales inherentes a su sociedad” (13,77). 
 
La calidad de vida se define como “la percepción que el individuo tiene del 
grado de disfrute de su vida, teniendo en cuenta sus voluntades, sus expectativas, sus 
paradigmas y acorde al sistema de valores de su contexto sociocultural” (13). Según el 
Dr. Montero se puede definir la calidad de vida oral como “la percepción del grado de 
disfrute que una persona tiene respecto a su boca en función del servicio que en su vida 
diaria le reporta, teniendo en cuenta sus circunstancias pasadas y presentes, su 
implicación en el cuidado, sus expectativas, sus paradigmas y, por supuesto, el sistema 
de valores que su contexto sociocultural le inspira” (13). 
 
Los indicadores de calidad de vida comenzaron a utilizarse en los años setenta 
del siglo pasado para reflejar percepciones subjetivas como estética o dolor 
cumplimentando a los índices clínicos de exploración oral. En la década de los ochenta 
empezaron a aparecer en diversos países (Japón, Irlanda, Suiza, Dinamarca, Australia, 
etc.) trabajos que relacionaban la calidad de vida y la satisfacción con las prótesis 
dentales en pacientes generalmente de edad avanzada (1,13,78–85).  
 
La declaración de Berlín (1992) para la salud oral y los servicios odontológicos 
defendió que los indicadores sociodentales serían estimadores de necesidades de 
tratamiento más relevantes que los propios índices clínicos, pudiendo valorar 
dimensiones como: dolor, disconfort, función masticatoria y estética que difícilmente 
pueden valorarse  por medidas clínicas objetivas (86). 
 
Para poder investigar sobre el impacto que tiene la salud bucal en la calidad de 
vida necesitamos tener un instrumento válido y fiable, así como un referente para la 
población estudiada (87). Existen numerosos cuestionarios para valorar la calidad de 
vida oral de los pacientes (10,80,83,88–91), sin embargo no existe un gold standard 
como cuestionario ideal para este tipo de evaluación (80). 
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En 1994,  los Dres. Slade y Spencer desarrollaron el Oral Health Impact Profile 
(OHIP) como cuestionario indicador de la calidad de vida oral de los pacientes, que 
destacamos pues ha sido adaptado y referenciado por diversos autores y en distintos 
grupos poblacionales internacionalmente (83,91). Los Dres. Allen y Locker en 2002 
describieron una versión reducida de este cuestionario, adaptada especialmente para 
pacientes edéntulos OHIP-EDENT (Edentulous) compuesto por 20 preguntas (10). 
 
Los pacientes desdentados tienen en principio una limitación tanto funcional, 
como estética para poder desarrollar con satisfacción su papel en la sociedad. El Dr.  
Emami ya señaló la mejora que supone la terapia con implantes en la calidad de vida de 
los pacientes desdentados (17). Sin embargo para otros autores, los edéntulos muestran 
una satisfacción buena con el estado de salud bucal y en general los pacientes de edad 
avanzada perciben menos necesidad de tratamiento protético de la que recomiendan los 
dentistas (92–94). Existen publicaciones (95), que refieren que la satisfacción y el 
confort al comer con prótesis removibles influye tanto en el aspecto fisiológico como en 
el psicológico de los pacientes y por ende en su calidad de vida. 
 
Debemos conocer cómo nuestros tratamientos influyen en la calidad de vida de 
nuestros pacientes, buscando siempre la solución terapéutica que mejor cumpla con las 
expectativas del paciente y mejore su calidad de vida. Las sobredentaduras 
mandibulares han demostrado ser una correcta opción de tratamiento, aportando 
beneficios en todos los ámbitos (2); sin embargo, existen pocas publicaciones que 
relacionen la influencia de diversas opciones terapéuticas con la satisfacción o la mejora 
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3. Objetivos: 
 
Los objetivos planteados en el presente trabajo fueron los siguientes:  
 
1. Analizar el comportamiento del sistema Locator® en pacientes portadores de 
sobredentaduras mandibulares retenidas mediante dos implantes, para lo cual 
estudiaremos los siguientes parámetros:  
 
a) Éxito de implantes. 
b) Manejo y complicaciones de los pilares Locator®. 
c) Manejo y complicaciones de las hembras Locator® y de las camisas de 
retención. 
d) Tipo de prótesis, manejo clínico y comportamiento (rebases, fracturas, 
etc.). 
e) Estado del tejido blando periimplantario. 
 
2. Conocer el nivel de impacto en la calidad de vida que produce en los pacientes 
este tipo de tratamiento, mediante el cuestionario Oral Health Impact Profile-20 
(OHIP-20) en su versión española, previamente validada (OHIP-20Esp). 
 
3. Conocer el grado de satisfacción oral de los pacientes tratados, mediante la 
Escala de Satisfacción Oral (ESO).  
 
4. Relacionar el nivel de impacto en la calidad de vida con el grado de satisfacción 
oral percibida por los pacientes. 
 
5. Establecer una comparativa con un grupo control formado por pacientes 
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4. Material y método: 
 
Este trabajo es un estudio clínico retrospectivo descriptivo dividido en dos fases 
y con tres grupos de evaluación. En una primera etapa confirmamos la validez de la 
adaptación lingüística-cultural al español del cuestionario OHIP-20Esp (12) en la 
población valenciana sobre una muestra piloto de 57 pacientes. Estudiamos en una 
segunda fase el comportamiento del Sistema Locator® (n=80) en pacientes con 
sobredentaduras inferiores sobre dos implantes, comparándolo con un grupo control de 
pacientes portadores de prótesis totales removibles mandibulares convecionales (n=56). 
Todo ello se realizó en la Unidad Docente de Prostodoncia y Oclusión, en la Clínica 
Odontológica Universitaria del Departamento de Estomatología de la Facultad de 
Medicina y Odontología de la Universitat de València, a lo largo del curso académico 
2010-11. 
 
4.1. Criterios de inclusión. 
 
Se seleccionaron 3 grupos de pacientes: 
 
- Grupo de Validación (n=57) formado por pacientes mayores de edad que 
acuden por motu propio a la Clínica Odontológica Universitaria para una 
revisión general de su estado de salud oral. 
 
- Grupo de Estudio (n=80): pacientes adultos portadores del sistema Locator® 
de retención de sobredentaduras sobre dos implantes mandibulares, como 
mínimo, desde un año previo a la visita de revisión, que fueron tratados en la 
Clínica de la Unidad Docente de Prostodoncia y Oclusión. Los pacientes 
fueron citados para la revisión clínica periódica anual, así como para  
cumplimentar el protocolo del estudio, tras realizar una revisión de las 
historias clínicas confirmando que eran portadores de dicho tipo de 
tratamiento protésico. 
 
- Grupo Control (n=56) formado por pacientes adultos edéntulos con prótesis 
completas removibles convencionales mandibulares tratados en la Clínica 
Odontológica Universitaria. Fueron citados para la revisión clínica y para  
cumplimentar el protocolo del estudio, tras una revisión de las historias 
clínicas confirmando que eran portadores de dicho tipo de tratamiento 
protésico. 
 
La muestra total es de 193 pacientes. Este estudio tiene el respaldo del Comité 
Ético de Investigación en Humanos de la  Comisión de Ética en Investigación 
Experimental de la Universitat de València (ver informe favorable en página 9). 
 
Para ser incluidos en este proyecto, todos los pacientes fueron informados de la 
metodología del estudio, siendo requisito imprescindible la firma de un consentimiento 
informado (anexo metodología). Como paciente, el rechazo a participar no suponía 
ninguna penalización  ni afectaba en  modo alguno a la calidad de la asistencia sanitaria 




	   52	  
 
Toda la información obtenida es confidencial y los datos recogidos se 
introdujeron, por la investigadora, en una base de datos para realizar el análisis 
estadístico. A cada paciente le fue asignado un número para que su nombre no se viera 
reflejado en ningún documento del estudio. En ningún caso se les identificará en las 
publicaciones que puedan realizarse con los resultados del estudio. Sin embargo, esta 
información podrá ser revisada por el Comité Ético de Investigación Clínica de la 
Universitat de València así como por organismos competentes. El procedimiento de 
destrucción de los datos será el establecido para este tipo de información, pudiendo 
ejercer los pacientes su derecho de acceso y rectificación. También, si así lo desean, 
pueden ser informados de los resultados del estudio. El trabajo se realizó asegurando el 







































ESTUDIO CLÍNICO DEL SISTEMA LOCATOR®  
Lucía Fernández de Estevan 53	  
4.2. Selección del cuestionario de medición del impacto en la calidad de vida 
y del grado de satisfacción oral.  
 
Realizamos una búsqueda bibliográfica escalonada en Medline de Pubmed® 
utilizando las palabras clave “oral” y “health”. Dicha búqueda fue acotada con los 
términos “quality”, “life” y “edentulous”, revisando las publicaciones seleccionadas y 
aquellas referidas en otros trabajos. 
 
Es destacable el trabajo de  los Dres. Allen y  Locker de adaptación del 
cuestionario clásico e internacionalmente reconocido OHIP-49 (91)  para pacientes 
edéntulos denominado OHIP-EDENT u OHIP-20 (10). Se trata de una versión reducida 
pero que no pierde información como puede ocurrir con otras versiones acortadas 
(OHIP-14). Incluye dominios conceptuales como limitaciones funcionales, dolor, 
disconfort psicológico, inhabilidad física, inhabilidad psicológica, inhabilidad social y 
minusvalía. Las respuestas para cada pregunta está basada en la escala Likert: 0- nunca, 
1- rara vez, 2- ocasionalmente, 3- bastantes veces, 4- muchas veces. Dicha escala es de 
fácil manejo y permite reducir la influencia del investigador en las respuestas de los 
pacientes, ya que deben cumplimentarlo solos; este método nos parece el más apropiado 
para este trabajo.  
 
Tras seleccionar el OHIP-20 como cuestionario idóneo para la evaluación del 
nivel de impacto en la calidad de vida en los pacientes edéntulos, éste debía ser validado 
para su empleo en la población diana, pues está redactado en inglés.  
 
Establecimos con la Universidad de Salamanca una versión de consenso de 
adaptación lingüística-cultural al español del cuestionario original (10); los primeros 
resultados de esta versión sobre edéntulos han sido publicados recientemente (12). 
 
Esta adaptación al español fue remitida por la investigadora a una Intérprete 
Jurado, independiente del estudio, que realizó una backward translation o traducción a 
la inversa, de nuestra versión española de nuevo al inglés, certificando que se trataba de 
una traducción exacta, fiel y completa (anexo metodología). 
 
La versión original del cuestionario OHIP-20, la versión española y la backward 
translation fueron enviadas a un grupo formado por ocho odontólogos bilingües de 
nacionalidad española, residentes y colegiados en el Reino Unido, que certificaron 
(anexo metodología) que:  
 
- La traducción del cuestionario OHIP-20 del inglés al español es fiel y no 
pierde su significado. 
 
- La backward translation del español al inglés es comparable en todos sus 
puntos con el cuestionario original. 
 
Tras esta confirmación de la correcta adaptación del cuestionario original OHIP-
20 al español OHIP-20Esp, sometimos dicha versión a una población general 
independiente del estudio principal o grupo de validación (n=57), formada por pacientes 
mayores de edad que acuden a la Clínica Odontológica Universitaria para una revisión 
general de su estado de salud oral.  
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Este grupo nos permitió obtener un referente del impacto basal (Baseline Oral 
Impacts) para poder aplicarlo posteriormente a distintos grupos de población, incluidos 
los pacientes objeto de nuestro estudio. El grupo de validación respondió también a una 
pregunta acerca de la compresión de dicho cuestionario. 
 
La Escala de satisfacción oral (ESO) es una escala visual de autovaloración, 
numérica ordinal de 0 a 10, con la que la población está muy familiarizada, siendo 
fácilmente comprensible y rápida. No sólo es compatible con el cuestionario OHIP-
20Esp, sino que se comporta como un complemento ideal del mismo, ya que son dos 
componentes del mismo constructo de valoración de la calidad de vida oral. Los juicios 
que realizan los pacientes en este tipo de escalas pueden considerarse fiables (13) y han 
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4.3. Sistemática de la exploración.  
 
Tras la selección de la muestra, los pacientes que forman parte tanto del grupo 
de estudio como del grupo control, fueron citados para ser evaluados por la 
investigadora principal en la clínica de la Unidad Docente de Prostodoncia y Oclusión 
de la Clínica Odontológica Universitaria de la Facultad de Medicina y Odontología de 
la Universitat de València. 
 
Una vez en el gabinete de exploración, tras la explicación del proyecto de 
estudio y la firma del consentimiento informado por parte del paciente, se recogieron 
los datos, que se detallarán en los protocolos de evaluación, de carácter socio-
demográficos, de filiación y conductuales, así  como una breve historia médica general. 
El paciente rellenaba el cuestionario OHIP-20Esp y la ESO, con anterioridad a la 
exploración clínica para evitar que ésta pudiera influir en sus respuestas. Esta parte tenía 
una duración media de 5-7 minutos, requiriendo ayuda por parte de familiares o del 
personal auxiliar aquellos pacientes con un nivel cultural bajo o analfabetos. 
 
Al final de esta parte, se realizó una revisión retrospectiva descriptiva de la 
historia clínica del paciente, así como una exploración oral básica del estado actual de la 
cavidad oral, siguiendo los criterios metodológicos de la OMS (1987) de forma 
calibrada para cumplimentar los protocolos de evaluación tanto de los pacientes del 
grupo de estudio como del grupo control. Los materiales empleados para ello fueron 
espejos bucales planos del número 5, sondas de exploración, sondas periodontales 
OMS,  papel de articular de 200 micrómetro y tiras metálicas de 8 micrómetro, guantes 
desechables, mascarillas, servilletas de papel, vasos de plástico y lámpara de 
iluminación del equipo dental. Se siguieron a continuación los protocolos de 
desinfección y de esterilización establecidos en la Clínica Odontológica Universitaria de 
la Universitat de València para instrumental de exploración  odontológico. 
 
Para la exploración, el paciente se situaba sentado en el sillón, reclinando éste lo 
necesario para la correcta evaluación de los tejidos y de las prótesis. La exploradora se 
situaba sentada lateral al sillón dental en una posición entre las 6 y las 12 horas, 
tomando como centro del reloj la cabeza del paciente. 
 
Las exploraciones se realizaban por  la mañana, con una duración de 10-15 
minutos por paciente, y tras finalizar éstas se  indicaba a los pacientes si necesitaban 
algún tipo de tratamiento, así como instrucciones de higiene oral y de mantenimiento de 
sus prótesis de forma personalizada. 
 
Los pacientes que forman el grupo de validación fueron evaluados en las clínicas 
de la 2ª planta de la Clínica Odontológica Universitaria de la Facultad de Medicina y 
Odontología de la Universitat de València y acudían por su propia voluntad para 
realizarse una revisión odontológica. Se les explicaba el proyecto y tras la firma del 
consentimiento informado, se recogían los datos del protocolo de evaluación y los 
pacientes cumplimentaban el OHIP-20Esp y la ESO, bajo la supervisión de la 
investigadora. Posteriormente se remitían a las prácticas clínicas del Practicum para la 
exploración clínica y el tratamiento, si lo necesitaban, por parte de los alumnos de 5º 
curso de Odontología, sin incluir esta parte en el protocolo de evaluación. 
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4.4. Protocolos de evaluación. Recogida de datos. 
 
4.4.1. Datos de filiación, sociodemográficos y conductuales. Historia médica.  
 
Este conjunto de datos es común para los tres grupos de evaluación y forman 
parte del primer apartado de los protocolos de estudio, que hacen referencia al paciente. 
 
PACIENTE (a cumplimentar por parte del paciente, bajo supervisión). 
 
o Identificación: de forma numérica para evitar la aparición del nombre del 
paciente según la Ley de Protección de Datos (Ley Orgánica15/1999). 
 
o Fecha actual: fecha de la exploración en formato (día/mes/año). 
 
o Edad: en años enteros cumplidos. 
 





o Número de cepillados/día: a señalar mediante una cruz. 
 
o 1= 1-2 cepillados/día. 
o 2= 3 cepillados/día. 
o 3= 1-2 cepillados/semana. 
o 4= Menos de 1-2 cepillados/semana. 
o 9= NS/NC. (no sabe/ no contesta). 
 
o Frecuencia de visitas al dentista: a señalar mediante una cruz. 
 
o 1= 1 visita/anual. 
o 2= Más de 1 visita/anual. 
o 3= 1 visita cada 3 años. 
o 4= 1 visita cada 5 años. 
o 5= Menos de 1 visita cada 5 años. 
o 9= NS/NC. 
 
o Fecha de la última visita al dentista: en formato (día/mes/año) a señalar 
mediante una cruz. 
 
o 1= De 0-6 meses. 
o 2= 6 meses- 1 año. 
o 3= 1 año- 2 años. 
o 4= 2 años- 3 años. 
o 5= 3 años- 4años. 
o 6= 4 años-5años. 
o 7= Más de 5 años. 
o 8= Más de 10 años. 
o 9= NS/NC. 
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o Motivo de visitas al dentista: a señalar con una cruz, permitiendo respuesta 
múltiple si el paciente considera que asiste por más de un motivo. 
 
o 1= Revisión. 
o 2= Por limpiezas. 
o 3= Sólo cuando tengo algún problema. 
o 4= Sólo cuando tengo dolor. 
o 9= NS/NC. 
 
o Nivel Académico: a señalar con una cruz. 
 
o 1= Sin estudios. 
o 2= Estudios Básicos (E.G.B o E.S.O). 
o 3= Estudios Medios (BUP-COU o Bachillerato). 
o 4= Grado de Formación Profesional. 
o 5= Formación Universitaria. 
o 9= NS/NC. 
 
o Situación Laboral: a señalar con una cruz. Este dato es determinante para 
valorar la clase social. La codificación de la ocupación fue adaptada de la 
escala británica de las ocupaciones (13) y se muestra a continuación:  
 
o 1= Activa. (especificar ocupación). 
o 11 = Alta: directivos de la Administración y de las empresas. 
Altos funcionarios. Profesionales liberales. Técnicos 
superiores. 
 
o 12= Media-alta: directivos y gerentes de comercio o PYMES. 
Técnicos no superiores. Artistas y Deportistas. 
 
o 13=Media:Administrativos y funcionarios en general. Mandos 
intermedios. Personal de los servicios de protección y 
seguridad. 
 
o 14= Media-baja A: Trabajadores manuales cualificados de la 
industria, comercio, servicios y sector primario. 
 
o 15= Media-baja B: Trabajadores no cualificados del sector 
primario, industria, comercio y servicios. 
 
o 16= Baja: Aquellos que no pueden ser clasificados según la 
ocupación, de corta edad, estudiantes, empleos mal 
especificados. 
 
o 2= En Paro.  
o 3= Jubilado.  
o 4= No activo (ama de casa, etc.).  
o 9= NS/NC.  
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o Fumador: a señalar con una cruz.  
 
o 1= No, nunca. 
o 2= No, exfumador (ha dejado de fumar, sin especificar el plazo). 
o 3= Sí. 
o 9= NS/NC. 
 
o Patologías sistémicas de interés: a señalar con una cruz, permitiendo 
respuesta múltiple si el paciente tiene más de una patología, divididas en los 
grupos más comunes y con mayor relación con los problemas orales o con la 
colocación de implantes dentales. 
 
o 1= Diabetes. 
o 2= Osteoporosis. 
o 3= Circulatorias-Cardíacas. 
o 4= Inmunológicas. 
o 5= Otras. 
o 9= NS/NC. 
 
o Medicación actual: dando libertad al paciente para escribir el o los nombres 
de la medicación que toma con regularidad y agrupándolo nosotros 
posteriormente en relación con la patología que trata, con la misma 
codificación numérica. 
 
o Arcada maxilar antagonista: dado que nos vamos a centrar en tratamientos 
mandibulares, a señalar con una cruz.  
 
o 1= Dentición natural o prótesis fija sobre dientes naturales. 
o 2= Prótesis parcial removible. 
o 3= Prótesis total removible convencional. 
o 4= Prótesis sobre implantes fija. 
o 5= Prótesis sobre implantes removible. 
o 6= Otro. 
o 9= NS/NC. 
 
4.4.2. Cuestionario de calidad de vida OHIP-20Esp. 
 
Los pacientes recibían unas hojas con el siguiente encabezado y se les dejaba 
tiempo para leer, entender y responder a las 20 preguntas con libertad y sin coacción, 
señalando la respuesta escogida con una cruz. Se les pasaba dicho cuestionario a los tres 
grupos de pacientes incluidos en este trabajo, siendo el segundo punto del protocolo de 
evaluación. 
 
OHIP-20Esp. CALIDAD DE VIDA (a cumplimentar por parte del paciente). 
 
Encabezado: Este cuestionario fue diseñado para evaluar como el estado de su 
boca, dientes o dentaduras afectó a su calidad de vida en los últimos 12 meses. Para 
cada pregunta marque la respuesta que considere más adecuada. Si una pregunta no 
corresponde a su situación, por favor indíquelo debajo de la pregunta.  
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Se le demanda al paciente que Señale con qué frecuencia, dándoles 5 opciones 
posibles en cada una de las 20 preguntas. 
 
o 0= Nunca.  
o 1= Rara vez. 
o 2= Ocasionalmente. 
o 3= Bastantes veces. 
o 4= Muchas veces. 
 
1.- ¿Ha notado dificultades  al masticar algún alimento?  
 
2.- ¿Ha notado retención o empaquetamiento de alimentos en las prótesis? 
 
3.- ¿Ha notado que sus prótesis no ajustan apropiadamente? 
 
4.- ¿Ha notado sensaciones dolorosas en su boca? 
 
5.- ¿Ha notado incomodidad al comer algún tipo de alimento? 
 
6.- ¿Ha notado la presencia de úlceras o heridas dolorosas en su boca? 
 
7.- ¿Ha sentido incomodidad al llevar sus prótesis? 
 
8.- ¿Ha sentido preocupación por problemas de la boca? 
 
9.- ¿Se ha sentido avergonzado o cortado por problemas con la boca, dientes o 
dentaduras? 
 
10.- ¿Ha tenido que privarse de comer algunos alimentos por problemas con 
sus dientes, boca o prótesis? 
 
11.- ¿Ha tenido  que alterar la dieta  o el tipo de alimentación  por problemas 
con sus dientes, boca o prótesis? 
 
12.- ¿Se ha sentido incapaz de comer algún alimento con sus prótesis por 
problemas con ellas? 
 
13.- ¿Ha tenido que interrumpir alguna comida por problemas con sus dientes, 
boca o prótesis? 
 
14.- ¿Se ha sentido disgustado o cabreado por problemas con su boca? 
 
15.- ¿Ha sentido timidez o vergüenza relacionada con problemas con sus 
dientes, boca o prótesis? 
 
16.- ¿Ha evitado relacionarse con la gente por problemas con su boca? 
 
17.- ¿Ha estado más irritable con su gente cercana? 
 
18.- ¿Ha estado más irritable con la gente  en general? 
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19.- ¿Ha notado dificultades para disfrutar en compañía de la gente? 
 
20.- ¿Ha notado que su vida en general es menos satisfactoria? 
 
Para el manejo de los datos de dicho cuestionario se emplea, por un lado, el 
sumatorio de todas las respuestas para conocer el resultado global del nivel de impacto 
en la calidad de vida de los pacientes y, por otro lado, se analiza de forma individual 
cada variable a fin de conocer cuáles son los puntos que más influyen, según nuestros 
pacientes, en su calidad de vida. Además se tendrá en cuenta la coherencia interna de 
dicho cuestionario. Estos datos los analizaremos con detalle en el apartado de 
resultados. 
 
4.4.3. Escala gráfica de satisfacción oral (ESO). 
 
Se trata de una escala visual de autovaloración por parte del paciente, que debía 
señalar con una cruz en qué punto de la línea de puntuación se encuentra su satisfacción 
personal con el estado actual de su boca. Forma parte del segundo apartado de los 
protocolos de evaluación común a todos los grupos que forman parte de este trabajo. 
 
ESCALA GRÁFICA DE SATISFACCIÓN ORAL (a rellenar por el paciente 
marcando con una cruz). 
 




Nada      Completamente  
Satisfecho    Satisfecho                              
 
4.4.4. Grupo de validación. 
 
Este grupo piloto, formado por 57 pacientes que acuden voluntariamente a la 
Clínica Odontológica Universitaria para una rutinaria revisión dental, respondió, tras la 
firma del consentimiento informado, a los apartados referentes a los datos 
sociodemográficos, a la calidad de vida oral y a la escala de satisfacción oral de los 
protocolos de evaluación  anteriormente descritos y al finalizar estos, se les formuló una 
pregunta de comprensión para poder validar el cuestionario OHIP-20Esp en la 
población valenciana, recogiendo la frecuencia de respuestas de las mismas.  
 
¿El cuestionario que acaba de realizar resulta comprensible, sencillo y claro? 
 
o 1= Sí. 
o 2= No. 
 
4.4.5. Grupo de estudio.   
 
 El grupo de estudio está formado por una muestra de 80 pacientes portadores de 
sobredentaduras mandibulares retenidas sobre dos implantes mediante el sistema 
Locator®. En dicho grupo, tras informales del objetivo del estudio y obtener su firma 
del consentimiento informado, se pasa a cumplimentar el  protocolo de evaluación. En 
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este cuestionario se recaba información acerca de tres aspectos principales; aspectos 
relacionados con los datos sociodemográficos y la calidad de vida y satisfacción oral, 
comunes a los  tres grupos, una exploración oral básica siguiendo la metodología 
descrita por la OMS y, por último, una revisión retrospectiva de la historia clínica del 
paciente, que permite rellenar correctamente el siguiente protocolo de evaluación. 
 
 Los apartados referentes propiamente a este grupo que describimos a 
continuación son: implantes, pilares Locator®, hembras Locator®, prótesis actual, otros 
sistemas de conexión y estado del tejido blando. Se trata de un protocolo creado y 
adaptado a las características del sistema Locator® con el fin de poder analizar todas 
sus cualidades, sus complicaciones y sus problemáticas, sobre todo en cuanto al manejo 
clínico y a la comodidad o no para el paciente. 
 
IMPLANTES (a rellenar por la investigadora). 
 
o Fecha de colocación: recogida en formato mes/año y analizada en función 
del tiempo transcurrido hasta la evaluación. 
 
o 1= De 0-6 meses. 
o 2= 6 meses-1 año. 
o 3= 1-2 años. 
o 4= 2-3 años. 
o 5= 3-4 años. 
o 6= 4-5 años. 
o 7= Más de 5 años. 
o 8= Más de 10 años. 
o 9=NS/NC. 
 
o Posición de los implantes: (nomenclatura FDI (World Dental Federation) 
marcar con una cruz. 
 
o 1= 43 y 33. 
o 2= 44 y 34. 
o 3= Otras. 
o 9= NS/NC. 
 
o Características de tamaño (diámetro): dos respuestas, una por implante, 
marcar con una cruz.  
 
o 1= 3,25 mm. 
o 2= 4 mm. 
o 3= 5 mm. 
o 4= 6 mm. 
o 5= Otras. 
o 9= NS/NC. 
 
o Características de tamaño (longitud): dos respuestas, una por implante, 
marcar con una cruz. 
 
o 1= 7 mm. 
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o 2= 8,5 mm. 
o 3= 10 mm. 
o 4= 11,5 mm. 
o 5= 13 mm. 
o 6= 15 mm. 
o 7= Otras. 
o 9= NS/NC. 
 
o Pérdida de los implantes: marcar con una cruz. 
 
o 1= Sí. 
o 2= No. 
o 9= NS/NC. 
 
o Fecha del fracaso*: recogida en formato mes/año y analizada en función del 
tiempo transcurrido hasta la evaluación. 
 
o 1= De 0-6 meses. 
o 2= 6 meses-1 año. 
o 3= 1-2 años. 
o 4= 2-3 años. 
o 5= 3-4 años. 
o 6= 4-5 años. 
o 7= Más de 5 años. 
o 8= Más de 10 años. 
o 9=NS/NC. 
 
* este símbolo implica que estas preguntas sólo se responden si la respuesta a 
la pregunta anterior es afirmativa, pues hacen referencia a situaciones 
dependientes de problemas previos. 
   
o Momento del fracaso: señalar con una cruz. * 
 
o 1= Antes de la carga. 
o 2= Después de la carga. 
o 9= NS/NC. 
 
o Motivo del fracaso: señalar con una cruz.* 
 
o 1= Infección. 
o 2= Sobrecarga. 
o 3= Patología sistémica del paciente. 
o 4= Idiopático. 
o 9= NS/NC. 
 
o Reposición: marcar con una cruz * 
 
o 1= Sí. 
o 2= No. 
o 9= NS/NC. 
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o Fecha de la reposición*: recogida en formato mes/año y analizada en 
función del tiempo transcurrido hasta la evaluación. 
 
o 1= De 0-6 meses. 
o 2= 6 meses-1 año. 
o 3= 1-2 años. 
o 4= 2-3 años. 
o 5= 3-4 años. 
o 6= 4-5 años. 
o 7= Más de 5 años. 
o 8= Más de 10 años. 
o 9=NS/NC. 
 
PILARES LOCATOR® (a rellenar por la investigadora). 
 
Debemos recordar, para evitar confusión, que nuestro equipo sigue la 
terminología Europea donde pilar hace referencia a la parte macho del atache Locator® 
atornillada sobre los implantes y que la hembra es la cazoleta metálica que va 
incorporada a la sobredentadura removible, ya que en América del Norte se denomina a 
la inversa. 
 
o Fecha de colocación: recogida en formato mes/año y analizada en función 
del tiempo transcurrido hasta la evaluación. 
 
o 1= De 0-6 meses. 
o 2= 6 meses-1 año. 
o 3= 1-2 años. 
o 4= 2-3 años. 
o 5= 3-4 años. 
o 6= 4-5 años. 
o 7= Más de 5 años. 
o 8= Más de 10 años. 
o 9=NS/NC. 
 
o Fecha de colocación en el caso de fracaso y reposición*: recogida en 
formato mes/año y analizada en función del tiempo transcurrido hasta la 
evaluación. 
 
o 1= De 0-6 meses. 
o 2= 6 meses-1 año. 
o 3= 1-2 años. 
o 4= 2-3 años. 
o 5= 3-4 años. 
o 6= 4-5 años. 
o 7= Más de 5 años. 
o 8= Más de 10 años. 
o 9=NS/NC. 
 
o Conexión: señalar con una cruz. 
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o 1= Interna. 
o 2= Externa. 
o 9= NS/NC. 
 
o Longitud-altura: marcar con una cruz. 
 
o 1= 1 mm. 
o 2= 2 mm. 
o 3= 3 mm. 
o 4= 4 mm. 
o 5= 5 mm. 
o 6= 6 mm. 
o 9= NS/NC. 
 
o Paralelismo: marcar con una cruz. 
 
o 1= Paralelos. 
o 2= Disparalelos. 
o 9= NS/NC. 
 
o Torque de inserción:  marcar con una cruz. 
 
o 1= Sí (20Ncm). 
o 2= Sí (otro valor). 
o 3= No. 
o 9= NS/NC. 
 
o Desenroscados: marcar con una cruz. 
 
o 1= Sí. 
o 2= No. 
o 9= NS/NC. 
 
o Fractura: señalar con una cruz. 
 
o 1= Sí. 
o 2= No. 
o 9= NS/NC. 
 
o Cambio de los pilares: señalar con una cruz. 
 
o 1= Sí. 
o 2= No. 
o 9= NS/NC. 
 
o Motivo del cambio: señalar con una cruz.* 
 
o 1= Desgaste (pérdida de retención). 
o 2= Error en la elección. 
o 3= Fractura. 
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o 4= Otro. 
o 9= NS/NC. 
 
o Número de cambios: señalar con una cruz. * 
 
o 1= 1. 
o 2= 2. 
o 3= 3. 
o 4= Más de 3. 
o 9= NS/NC. 
 
o Fecha del cambio*: recogida en formato mes/año y analizada en función del 
tiempo transcurrido hasta la evaluación. 
 
o 1= De 0-6 meses. 
o 2= 6 meses-1 año. 
o 3= 1-2 años. 
o 4= 2-3 años. 
o 5= 3-4 años. 
o 6= 4-5 años. 
o 7= Más de 5 años. 
o 8= Más de 10 años. 
o 9=NS/NC. 
 
HEMBRA LOCATOR® ( a rellenar por la investigadora).  
 
o Fecha de colocación: recogida en formato mes/año y analizada en función 
del tiempo transcurrido hasta la evaluación. 
 
o 1= De 0-6 meses. 
o 2= 6 meses-1 año. 
o 3= 1-2 años. 
o 4= 2-3 años. 
o 5= 3-4 años. 
o 6= 4-5 años. 
o 7= Más de 5 años. 
o 8= Más de 10 años. 
o 9=NS/NC. 
 
o Fecha de colocación en el caso de fracaso y reposición*: recogida en 
formato mes/año y analizada en función del tiempo transcurrido hasta la 
evaluación. 
 
o 1= De 0-6 meses. 
o 2= 6 meses-1 año. 
o 3= 1-2 años. 
o 4= 2-3 años. 
o 5= 3-4 años. 
o 6= 4-5 años. 
o 7= Más de 5 años. 
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o 8= Más de 10 años. 
o 9=NS/NC. 
 
o Técnica de colocación: señalar con una cruz. 
 
o 1= Clínica o Directa. 
o 2= Laboratorio o Indirecta. 
o 9= NS/NC. 
 
o Problemas: señalar con una cruz. 
 
o 1= Suelta. 
o 2= Malposición inicial. 
o 3= Readaptación tras cambio de pilares. 
o 4= Otros. 
o 5= No. 
o 9= NS/NC. 
 
o 1º camisa empleada: señalar con una cruz. 
 
o 1= Negra. 
o 2= Azul. 
o 3= Rosa. 
o 4= Transparente. 
o 5= Verde. 
o 6= Roja. 
o 7= Naranja. 
o 8= Otra. 
o 9= NS/NC. 
 
o Número de cambios de camisa (excepto el cambio inicial de negra a otra). 
 
o 1= 1 cambio. 
o 2= 2 cambios 
o 3= 3 cambios 
o 4= 4 cambios. 
o 5= 5 cambios. 
o 6= Más de 5 cambios. 
o 7= Ninguno. 
o 9= NS/NC.  
 
o Color camisas actuales: señalar con una cruz. 
 
o 1= Negra. 
o 2= Azul. 
o 3= Rosa. 
o 4= Transparente. 
o 5= Verde. 
o 6= Roja. 
o 7= Naranja. 
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o 8= Otra. 
o 9= NS/NC. 
 
o Motivo del cambio de camisas: señalar con una cruz* (si se ha realizado más 
de un cambio indicarlos todos, permitiendo respuesta múltiple). 
 
o 1= Retención insuficiente. 
o 2= Desgaste o desactivación. 
o 3= Deformación. 
o 4= Exceso de retención. 
o 5= Disparalelismo. 
o 6= Otros. 
o 9= NS/NC. 
 
o Colores del cambio: señalar con una cruz* (si se ha realizado más de un 
cambio indicarlos todos, permitiendo respuesta múltiple). 
 
o 1= Azul-Azul. 
o 2= Azul-Rosa. 
o 3= Azul-Transparente. 
o 4= Azul-Verde. 
o 5= Azul-Roja. 
o 6= Azul-Naranja. 
o 7= Rosa-Rosa. 
o 8= Rosa-Azul. 
o 99= Rosa-Transparente. 
o 10= Rosa-Verde. 
o 11= Rosa-Roja. 
o 12= Rosa-Naranja. 
o 13= Transparente-Transparente. 
o 14= Transparente-Azul. 
o 15= Transparente-Rosa. 
o 16= Transparente-Verde. 
o 17= Transparente-Roja. 
o 18= Transparente-Naranja. 
o 19= Verde-Verde. 
o 20= Verde-Azul. 
o 21= Verde-Rosa. 
o 22= Verde-Transparente. 
o 23= Verde-Roja. 
o 24= Verde-Naranja. 
o 25= Roja-Roja. 
o 26= Roja-Azul. 
o 27= Roja-Rosa. 
o 28= Roja-Transparente. 
o 29= Roja-Verde. 
o 30= Roja-Naranja. 
o 31= Naranja-Naranja. 
o 32= Naranja-Azul. 
o 33= Naranja-Rosa 
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o 34= Naranja-Transparente. 
o 35= Naranja-Verde. 
o 36= Naranja-Roja. 
o 37= Otro. 
o 9= NS/NC. 
 
o Decoloración: señalar con una cruz. 
 
o 1= Sí. 
o 2= No. 
o 9= NS/NC. 
 
PRÓTESIS ACTUAL ( a rellenar por la investigadora).  
 
o Fecha de colocación: recogida en formato mes/año. 
 
o 1= De 0-6 meses. 
o 2= 6 meses-1 año. 
o 3= 1-2 años. 
o 4= 2-3 años. 
o 5= 3-4 años. 
o 6= 4-5 años. 
o 7= Más de 5 años. 
o 8= Más de 10 años. 
o 9=NS/NC. 
 
o Tipo: señalar con una cruz. 
 
o 1= Refuerzo metálico tipo armazón. 
o 2= Refuerzo metálico tipo malla. 
o 3= Sin refuerzo metálico y con resinas de alto impacto. 
o 4= Sin refuerzo  metálico y con resinas convencionales. 
o 9= NS/NC. 
 
o Retoques: señalar con una cruz. 
 
o 1= Sí. 
o 2= No. 
o 9= NS/NC. 
 
o Número de retoques: señalar con una cruz.* 
 
o 1= 1. 
o 2= 2. 
o 3= 3. 
o 4= Más de 3. 
o 9= NS/NC. 
 
o Rebases: señalar con una cruz. 
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o 1= Sí. 
o 2= No. 
o 9= NS/NC. 
 
o Número de rebases: señalar con una cruz.* 
 
o 1= 1. 
o 2= 2. 
o 3= 3. 
o 4= Más de 3. 
o 9= NS/NC. 
 
o Fracturas: señalar con una cruz. 
 
o 1= Sí. 
o 2= No. 
o 9= NS/NC. 
 
o Número de fracturas: señalar con una cruz.* 
 
o 1= 1. 
o 2= 2. 
o 3= 3. 
o 4= Más de 3. 
o 9= NS/NC. 
 
o Motivo de la fractura: señalar con una cruz* permitiendo respuesta múltiple. 
 
o 1= Desajuste de las bases. 
o 2= Inestabilidad oclusal. 
o 3= Problema de espacio para materiales (dimensión vertical baja). 
o 4= Traumatismo (caída de la prótesis o golpe). 
o 5= Otro. 
o 9= NS/NC. 
 
o Reparación de la fractura: señalar con una cruz.* 
 
o 1= Sí. 
o 2= No. 
o 3= Cambio por prótesis nueva. 
o 9= NS/NC. 
 
o Cambio de la prótesis: señalar con una cruz. 
 
o 1= Sí. 
o 2= No. 
o 9= NS/NC. 
 
o Número de cambios: señalar con una cruz * 
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o 1= 1. 
o 2= 2. 
o 3= 3. 
o 4= Más de 3. 
o 9= NS/NC. 
 
o Motivo del cambio: señalar con una cruz * permitiendo respuesta múltiple. 
 
o 1= Desajuste. 
o 2= Desgaste oclusal. 
o 3= Fractura irreparable. 
o 4= Otro. 
o 9= NS/NC. 
 
OTROS SISTEMAS (a rellenar por la investigadora).  
 
o Previos: señalar con una cruz. 
 
o 1= No (antes era dentado o no portaba prótesis.) 
o 2= Sí: Prótesis Total Removible convencional. 
o 3= Sí: Sobredentadura sobre Bolas. 
o 4= Sí: Sobredentadura sobre Imanes. 
o 5= Sí: Sobredentadura sobre Barras. 
o 9= NS/NC. 
 
o Posteriores: señalar con una cruz. 
 
o 1= No. 
o 2= Sí: Prótesis Total Removible convencional. 
o 3= Sí: Sobredentadura sobre Bolas. 
o 4= Sí: Sobredentadura sobre Imanes. 
o 5= Sí: Sobredentadura sobre Barras. 
o 9= NS/NC. 
 
ESTADO DEL TEJIDO BLANDO (a rellenar por la investigadora). 
 
o Presencia de encía queratinizada insertada: señalar con una cruz. 
 
o 1= Sí. 
o 2= No. 
o 9= NS/NC. 
 
o Inflamación (enrojecimiento): señalar con una cruz. 
 
o 1= Sí. 
o 2= No. 
o 9= NS/NC. 
 
o Sangrado: señalar con una cruz. 
 
ESTUDIO CLÍNICO DEL SISTEMA LOCATOR®  
Lucía Fernández de Estevan 71	  
o 1= Sí. 
o 2= No. 
o 9= NS/NC. 
 
o Recesión: señalar con una cruz. 
 
o 1= Sí. 
o 2= No. 
o 9= NS/NC. 
 
o Presencia de úlceras de decúbito y zonas de sobrepresión: señalar con una 
cruz. 
 
o 1= Sí. 
o 2= No. 
o 9= NS/NC. 
 
4.4.6. Grupo control. 
 
 El grupo control está formado por una muestra de 56 pacientes edéntulos 
mandibulares portadores de prótesis totales removibles convencionales. En dicho grupo, 
tras informales del objetivo del estudio y obtener su firma del consentimiento 
informado, como se explicó en la sistemática de la evaluación, se pasa a cumplimentar 
el  protocolo de evaluación. En este cuestionario se recaba información acerca de tres 
aspectos principales; aspectos relacionados con los datos sociodemográficos, calidad de 
vida y satisfacción oral, una exploración oral básica y, una revisión retrospectiva de la 
historia clínica del paciente, que permite rellenar correctamente los puntos referentes a 
este grupo. Estos apartados son prótesis actual y estado del tejido blando. 
 
PRÓTESIS ACTUAL (a cumplimentar por la investigadora). 
 
o Fecha de colocación: recogida en formato mes/año. 
 
o 1= De 0-6 meses. 
o 2= 6 meses-1 año. 
o 3= 1-2 años. 
o 4= 2-3 años. 
o 5= 3-4 años. 
o 6= 4-5 años. 
o 7= Más de 5 años. 
o 8= Más de 10 años. 
o 9=NS/NC. 
 
o Tipo: señalar con una cruz. 
 
o 1= Refuerzo metálico tipo armazón. 
o 2= Refuerzo metálico tipo malla. 
o 3= Sin refuerzo metálico y con resinas de alto impacto. 
o 4= Sin refuerzo  metálico y con resinas convencionales. 
o 9= NS/NC. 
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o Retoques: señalar con una cruz. 
 
o 1= Sí. 
o 2= No. 
o 9= NS/NC. 
 
o Número de retoques: señalar con una cruz.* 
 
o 1= 1. 
o 2= 2. 
o 3= 3. 
o 4= Más de 3. 
o 9= NS/NC. 
 
o Rebases: señalar con una cruz. 
 
o 1= Sí. 
o 2= No. 
o 9= NS/NC. 
 
o Número de rebases: señalar con una cruz.* 
 
o 1= 1. 
o 2= 2. 
o 3= 3. 
o 4= Más de 3. 
o 9= NS/NC. 
 
o Fracturas: señalar con una cruz. 
 
o 1= Sí. 
o 2= No. 
o 9= NS/NC. 
 
o Número de fracturas: señalar con una cruz.* 
 
o 1= 1. 
o 2= 2. 
o 3= 3. 
o 4= Más de 3. 
o 9= NS/NC. 
 
o Motivo de la fractura: señalar con una cruz * permitiendo respuesta múltiple. 
 
o 1= Desajuste de las bases. 
o 2= Inestabilidad oclusal. 
o 3= Problema de espacio para materiales (dimensión vertical baja). 
o 4= Traumatismo (caída de la prótesis o golpe). 
o 5= Otro. 
o 9= NS/NC. 
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o Reparación de la fractura: señalar con una cruz.* 
 
o 1= Sí. 
o 2= No. 
o 3= Cambio por prótesis nueva. 
o 9= NS/NC. 
 
o Cambio de la prótesis: señalar con una cruz. 
 
o 1= Sí. 
o 2= No. 
o 9= NS/NC. 
 
o Número de cambios: señalar con una cruz * 
 
o 1= 1. 
o 2= 2. 
o 3= 3. 
o 4= Más de 3. 
o 9= NS/NC. 
 
o Motivo del cambio: señalar con una cruz * permitiendo respuesta múltiple. 
 
o 1= Desajuste. 
o 2= Desgaste oclusal. 
o 3= Fractura irreparable. 
o 4= Otro. 
o 9= NS/NC. 
 
ESTADO DEL TEJIDO BLANDO (a rellenar por la investigadora). 
 
o Presencia de encía queratinizada insertada: señalar con una cruz. 
 
o 1= Sí. 
o 2= No. 
o 9= NS/NC. 
 
o Inflamación (enrojecimiento): señalar con una cruz. 
 
o 1= Sí. 
o 2= No. 
o 9= NS/NC. 
 
o Presencia de úlceras de decúbito y zonas de sobrepresión: señalar con una 
cruz. 
 
o 1= Sí. 
o 2= No. 
o 9= NS/NC. 
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4.5. Análisis de datos. 
 
El soporte informático para el tratamiento estadístico de los datos lo constituye 
el sistema SPSS-Windows® (Statistical Package for the Social Sciences. SPSS Inc. 
Chicago, Illinois, USA), partiendo de una única base de datos en Microsoft® Excel, que 
recoge todos los datos obtenidos de los protocolos de evaluación (sólo los códigos 
numéricos equivalentes a las respuestas), teniendo en cuenta aquellas de respuesta 
múltiple y solapando los puntos en común entre los tres grupos de estudio para facilitar 
así su posterior análisis y manejo de los datos obtenidos. 
 
Realizamos dos tipos de análisis: 
 
El Análisis Descriptivo inicial contiene los estadísticos básicos de las variables 
continuas y ordinales: media, desviación estándar, mínimo, máximo y mediana; así 
como frecuencias y porcentajes para las categóricas. 
 
El Análisis Bivariante engloba todos los contrastes estadísticos necesarios para 
evaluar las relaciones propuestas en los objetivos.  
 
• Prueba de Kolmogorov-Smirnov: Se ha utilizado como prueba de ajuste a una 
distribución normal de las variables continuas. La aceptación de la 
normalidad permitirá la aplicación de pruebas de tipo paramétrico mientras la 
no aceptación determinará el uso de no paramétricas. 
 
• Prueba χ2 de Pearson: Se ha utilizado como prueba de asociación o 
dependencia entre dos variables categóricas, siempre que la frecuencia 
esperada de las celdas en la tabla de contingencia es superior a 5 casos. En 
caso contrario y, sólo para variables dicotómicas, se usará la prueba exacta de 
Fisher. 
 
• Prueba de Kruskal-Wallis para varias muestras independientes: Se utiliza para 
contrastar si la distribución de un parámetro, cuando menos ordinal, es o no la 
misma en más de dos muestras independientes.   
 
• Prueba de Mann-Whitney para dos muestras independientes: Se utiliza para 
contrastar si la distribución de un parámetro, cuando menos ordinal, es o no la 
misma en dos muestras independientes.  
 
• Prueba de la t de student para muestras independientes: Se ha utilizado para 
contrastar la igualdad de medias en muestras independientes de tipo continuo 
y distribución normal. 
 
• Prueba ANOVA para muestras independientes: Se ha empleado para 
contrastar la igualdad de medias en los distintos grupos de casos definidos por 
alguna de las características de los mismos (distribución normal). 
 
El nivel de significatividad empleado en todos los análisis bivariantes ha sido el 
5% (a=0.05) siendo cualquier p-valor menor a 0.05 indicativo de una relación 
estadísticamente significativa. Por contra, un p-valor mayor o igual a 0.05 indica 
ausencia de relación. 
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En cuanto a la potencia del contraste, ésta se mide por la probabilidad de rechazar 
H0 (hipótesis nula) cuando sea falsa, es decir, representa la probabilidad de observar en 
la muestra una determinada diferencia o efecto, si existe en la población. La potencia de 
un test es mayor cuanto más grande es la muestra. Suelen ser aceptables potencias entre 
el 80%-90%, es decir, que la probabilidad de no detectar un efecto o diferencia, cuando 
éstos existen, está entre el 10% y el 20%. En este estudio, la potencia asociada a las 
pruebas de comparación de distribuciones entre los fracasos y otros factores es elevada, 
ya que en el peor de los casos tenemos una potencia del 75% y en el mejor del 95%. 
 
Por otro lado, antes de comenzar con el análisis estadístico propiamente dicho, es 
necesario comprobar la validez interna de la escala de medición del cuestionario OHIP-
20Esp para poder utilizarlo como herramienta de evaluación de la calidad de vida. El 
Alpha de Cronbach (1951) es el estadístico utilizado para analizar la fiabilidad de las 
escalas que determina el grado de consistencia interna de una escala de medición 
mediante el cálculo de la correlación media de una de sus variables con todas las demás 
variables de la misma. Su valor varía entre 0 y 1, de manera que cuanto más cercano 
esté el valor del α de Cronbach a 1 mayor es la consistencia interna de los ítems que 
componen el instrumento de medición. 
 
Para los 20 ítems que conforman la encuesta OHIP-20Esp, el α  de Cronbach es 
de 0,919, un valor muy elevado que confirma la excelente validez de la encuesta como 
instrumento de medición de la calidad de vida de los pacientes. Una vez confirmada la 
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5. Resultados: 
 
(Todas las tablas se recogen en el anexo al final de este trabajo. Se emplean dentro del texto aquellas más 
significativas). 
 
5.1. Grupo de validación (n=57). 
 
Los pacientes de este grupo piloto acuden a la Clínica Odontológica 
Universitaria de motu propio para una revisión rutinaria del estado de su boca; no son 
demandantes de tratamiento odontológico. Responden a los apartados socio-
demográficos y de calidad de vida y satisfacción oral del protocolo de evaluación y a 
una última pregunta sobre compresión de dicho protocolo, obteniendo los resultados 
que analizamos a continuación. 
 
5.1.1. Descripción sociodemográfica, conductual e historia médica. 
 
El  perfil medio es de una mujer de 54 años (Tablas 1-2) que se cepilla entre 1 y 
2 veces al día (Tabla 3) y acude al dentista 1 vez al año (Tabla 4), siendo la visita 
anterior en el plazo de los 6 meses previos, aunque un 30% de los sujetos no recuerda la 
fecha de la última visita (Tabla 5). El motivo fundamental de estas visitas es solamente 
cuando presenta algún problema (50,9%), asistiendo a revisión el 33,3% de los 
pacientes (Tabla 6). 
 
El 35,1% de los pacientes tiene una formación académica básica (Tabla 7). El 
63,2% no trabaja (15,8% en paro, 26,3% jubilados, 21,1% no activos, amas de casa, 
etc). Dentro del grupo activo la clase social más frecuente, según la escala británica de 
las ocupaciones, es la Media-baja A, es decir, trabajadores manuales cualificados de la 
industria, comercio, servicios y sector primario. 
 
La mayoría de la población de este grupo es no fumadora (72%) (Tabla 9). El 
31,6% de los pacientes no presenta ninguna patología y el 28,1% se encuentra dentro de 
las patologías que hemos contemplado como “otras”, destacando en este grupo la 
depresión y los trastornos del sueño. El 44% de los pacientes no toma medicación para 
ninguna patología. Cabe destacar que el 16% dice padecer algún trastorno de salud y 
tomar medicación para el mismo, no recordando sin embargo el nombre de dicho 
fármaco ni el motivo de su administración. (Tablas 10-11). 
 
5.1.2. Descripción de la calidad de vida oral: OHIP-20Esp y ESO. 
 
Los pacientes del grupo de validación presentan un nivel bajo de impacto en el 
cuestionario de evaluación de la calidad de vida OHIP-20Esp, siendo la puntuación 
global media de 18,35 sobre 80 (Tabla 12). El nivel de satisfacción obtenido en la ESO 
es moderado-bajo con una media de 5,2 sobre 10, lo cual no es significativo, pues se 
encuentra próximo al valor neutral (Tabla 13). 
 
Dentro del cuestionario OHIP-20Esp destacamos los apartados con mayor 
puntuación, que producen mayor impacto y por ello tienen mayor repercusión en la 
calidad de vida de este grupo de pacientes (Tabla 14):  
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- OHIP-20.9 relacionado con el sentimiento de vergüenza por el estado de la 
boca. 
- OHIP-20.8 referente a la preocupación general por los problemas de la boca. 
- OHIP-20.4 referente a la sensación de dolor en la boca. 
 
Estudiando de forma conjunta el resultado del OHIP-20Esp y de la ESO se 
emplea el coeficiente de correlación de Spearman para medir la correlación entre dos 
variables no normales. El coeficiente de correlación de Spearman entre la puntuación 
global del OHIP-20Esp y la puntuación de la ESO es de -0,358 siguiendo una relación 
lineal e indirecta con una significatividad de más del 99%.  
 
Cuando aumenta la puntuación del OHIP-20Esp (empeora la calidad de vida) 




GRÁFICO 1. Correlación entre OHIP-20Esp y ESO. 
 
Este grupo piloto respondió a una cuestión sobre la compresión del cuestionario 
OHIP-20Esp, entendiendo el sentido de dicho protocolo el 89,5% de los pacientes, lo 
que corrobora la validez de la adaptación lingüística al castellano del cuestionario 
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5.2. Grupo de estudio: pacientes con sobredentaduras mandibulares sobre 
dos implantes con el atache Locator® (n=80). 
 
5.2.1. Descripción sociodemográfica, conductual e historia médica. 
 
El perfil sociodemográfico medio en este grupo de pacientes es el de una mujer 
de 70 años de edad (Tablas 16-17). Sus hábitos higiénicos son de 1 ó 2 cepillados al día 
(62,5%) y 1 o más visitas al año al dentista (70%), siendo la última en los 6 meses 
previos a la exploración de este trabajo (Tablas 18-20). El motivo de consulta al 
odontólogo es para revisiones o porque presenta algún problema. (Tabla 21). 
 
La mayoría (70,1%) de los pacientes pertenecientes al grupo de estudio tiene una 
nula o baja formación académica (Tabla 22) y más de la mitad están jubilados (58,8%), 
estando sin trabajar el 80% de los pacientes (Tabla 23). 
 
 N % 
Total 80 100,0% 
Sin estudios 29   36,3% 
Estudios Básicos (E.G.B o E.S.O) 27   33,8% 
Estudios Medios (BUP-COU o Bachillerato) 11   13,8% 
Grado de Formación Profesional   7     8,8% 
Formación Universitaria   6     7,5% 
 
TABLA 22. Nivel académico. 
 
El 80% de los pacientes con implantes mandibulares y sobredentaduras retenidas 
mediante el atache Locator® no son fumadores (Tabla 24). El 15% son diabéticos, el 
19% padecen osteoporosis y el 22,5% tienen problemas circulatorios o cardíacos. La 
mayoría de los pacientes no sabe qué medicación está tomando y un 30% de los 
pacientes no requiere ninguna pauta de tratamiento médico (Tablas 25-26). 
 
En este grupo recogimos el estado de la arcada maxilar antagonista, ya que, 
aunque nuestro estudio se centra en la arcada mandibular, es importante saber contra 
qué ocluye la sobredentadura inferior. El 61,3% de los pacientes era portador de una 
prótesis total removible convencional en la arcada maxilar (Tabla 27). 
 
 N % 
Total 80 100,0% 
Dentición natural o prótesis fija 6     7,5% 
Prótesis parcial removible 10   12,5% 
Prótesis total removible convencional 49   61,3% 
Prótesis sobre implantes removible 14   17,5% 
NS/NC 1     1,3% 
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5.2.2. Descripción de la calidad de vida oral: OHIP-20Esp y ESO. 
 
En la escala OHIP-20Esp existen 5 respuestas posibles referentes a la frecuencia 
con la que se producen las distintas preguntas puntuando: 0=nunca, 1=rara vez, 
2=ocasionalmente, 3=bastantes veces, 4=muchas veces.  
 
Los pacientes del grupo de estudio, portadores de sobredentaduras sobre dos 
implantes mandibulares con el sistema Locator®, tuvieron una puntuación global de 
18,96 sobre los 80 puntos posibles, lo que indica una buena calidad de vida con un bajo 
nivel de impacto en el OHIP-20Esp (Tabla 28). 
 
Al analizar cada ítem del cuestionario OHIP-20Esp por separado (Tablas 29-48) 
vemos que puntuaron más alto, siendo por ello más relevantes para estos sujetos e 
influyendo más en  su nivel de calidad de vida oral, los apartados (Tablas 49-50): 
 
- OHIP-20.2 referente a la retención o empaquetamiento de alimentos (Media 
1,9 sobre máximo de 4). 
- OHIP-20.1 dificultades al masticar (Media 1,575). 
- OHIP-20.8 preocupación general por problemas con la boca (Media 1,5). 
 
La escala de satisfacción oral en este grupo de pacientes obtuvo una puntuación 
media de 8,3 sobre 10 indicando una elevada satisfacción con el estado de su boca 
(Tabla 51). 
 
Estudiando de forma conjunta el resultado del OHIP-20Esp y de la ESO vemos 
que ambas son variables no normales y que el coeficiente de correlación de Spearman 
entre la puntuación global del OHIP-20Esp y la puntuación de la ESO es de -0,696 
siguiendo una relación lineal e indirecta con una significatividad de más del 99%. Así 
pues cuando aumenta la puntuación del OHIP-20Esp disminuye el resultado de la ESO, 




GRÁFICO 2. Correlación entre OHIP-20Esp y ESO. 
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5.2.3. Resultados descriptivos del protocolo específico de evaluación para las 
sobredentaduras sobre Locator®. 
 
 5.2.3.1. Implantes.  
 
Los implantes fueron colocados en boca de los pacientes del estudio hace más de 
5 años (55,1%) (Tabla 52) en la posición de los caninos inferiores (93,8%) entre los 
orificios mentonianos (Tabla 53). Como características más importantes presentan un 
diámetro de 4 mm. (88,8%) y una longitud de 11,5 mm. (40,6%) o de 13 mm. (39,4%) 
(Tablas 54-55). La mayoría de los implantes son  cónicos, de conexión interna  y 
autorroscantes, salvo en huesos muy duros tipo I (clasificación Leckhom y Zarb de 
1985), donde hace falta el empleo de terraja para preparar el lecho implantario. Los 
implantes colocados son de titanio comercialmente puro grado 2  o de aleación 
Ti6Al4V, ambos con superficie rugosa, tratada con un doble grabado  con ácido 
hidrofluórico (HF) y  ácido nítrico (HNO3) hasta el cuello. 
 
Se perdieron 28 de los 160 implantes (17,5%), produciéndose el 57,1% de los 
fracasos después de la carga protésica, desconociendo la causa atribuible a dicho 
fracaso. Se repusieron con éxito 26 de los 28 implantes (un 93%) hasta la fecha del 
estudio (Tablas 56-61). 
 
 5.2.3.2. Pilar Locator®. 
 
La mayoría de los pilares (35%) llevan colocados en boca más de 5 años (Tabla 
62). Se cambiaron, por fracaso de los implantes, 4 pilares de los 160 colocados, la mitad 
de los cuales ya estaban colocados en boca más de 1 año antes de la exploración para 
este trabajo (Tabla 63). El 61,3% de los pilares son para implantes de conexión interna 
(Tabla 64), el 30% son de 4 mm. de longitud (Tabla 65) y el 90% están colocados 




Imagen 48. Pilares Locator® desgastados. 
 
La mitad de los pilares fueron colocados con el torque de 20Ncm. recomendado 
por el fabricante y un 30% fueron colocados sin torque. Con el tiempo, se han 
desenroscado el 20% de los 160 pilares estudiados (Tablas 67-68). No se ha fracturado 
ningún pilar; sin embargo sí hemos cambiado un 12,7% de los pilares, aunque 
solamente una vez desde su colocación, fundamentalmente (60%) por desgaste (Imagen 
48) en su superficie perdiendo la retención (Tablas 69-73). 
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  N % 
Total 20 100,0% 
Desgaste (pérdida de retención) 12   60,0% 
Error en la elección   4   20,0% 
Otro   4   20,0% 
 
TABLA 71. Motivo del cambio pilares Locator®. 
 
 5.2.3.3. Hembra Locator®. 
 
Las hembras Locator®, al igual que los pilares, llevan en funcionamiento más de 
5 años (Tabla 74) y aquellas que se han repuesto por fracaso de los implantes llevan 
más de 1 año en boca (Tabla 75).  
 
El 95% de las hembras han sido colocadas mediante la técnica directa o clínica 
de posicionamiento por parte del odonto-estomatólogo, presentando problemas un tercio 
de las mismas, siendo el más común la suelta o separación de la cazoleta metálica de la 
sobredentadura (Tablas 76-77). 
 
La primera camisa empleada, aunque sólo durante un período corto de tiempo, 
es, en la mayoría (91,3%) de nuestros pacientes, la de color negro, que es la de 
procesado o de laboratorio (Tabla 78). Sin tener en cuenta el cambio inicial de la camisa 
negra a otra, el 66,3% de las hembras no ha necesitado ningún cambio o sólo 1 durante 
el período de evaluación (Tabla 79).  
 
La mayoría (87,6%) de las sobredentaduras están retenidas por camisas para 
pilares paralelos con doble retención; las más empleadas son las rosas de retención 
media (1360gr) o las azules de baja retención (680gr) (Tabla 80).  
 
 N % 
Total 160 100,0% 
Negra     2     1,3% 
Azul   50    31,3% 
Rosa   58    36,3% 
Transparente   32    20,0% 
Verde   12      7,5% 
Roja     4      2,5% 
NS/NC     2      1,3% 
 
TABLA 80. Color camisas actuales hembras Locator®. 
 
Los motivos más comunes para requerir el cambio de las camisas de retención es 
el desgaste o la desactivación  de las mismas (71,7%), seguido de una retención 
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 N % 
Total 106 100,0% 
Retención insuficiente   32   30,2% 
Desgaste o desactivación   76   71,7% 
Deformación     8     7,5% 
Exceso de retención     6     5,7% 
Disparalelismo     8     7,5% 
Otros     2     1,9% 
 
TABLA 81. Motivos del cambio de camisas hembras Locator®. 
 
De los numerosos cambios realizados, el más común (34%) es de camisa rosa a 
otra rosa (retención media para pilares paralelos bien posicionados), por el desgaste o 
desactivación (Tabla 82). El 56,3% de las camisas en general no sufre decoloración con 
el paso del tiempo; posteriormente analizaremos cada color individualmente (Tabla 83). 
 
 5.2.3.4. Prótesis actual. 
 
El 45,1% de las sobredentaduras llevan en funcionamiento más de 5 años (Tabla 
84),  y están fundamentalmente realizadas con resinas de alto impacto o llevan un 
refuerzo metálico tipo armazón (Tabla 85).  
 
 N % 
Total 80 100,0% 
Refuerzo metálico tipo armazón 27   33,8% 
Refuerzo metálico tipo malla 20   25,0% 
Sin refuerzo metálico y con resinas de alto impacto 31   38,8% 
Sin refuerzo  metálico y con resinas convencionales   1     1,3% 
NS/NC   1     1,3% 
 
TABLA 85. Tipo de prótesis. 
 
El 82,5% de las sobredentaduras han necesitado retoques por producir roces o 
úlceras de decúbito; sin embargo el 69,7% de los pacientes sólo ha necesitado 1 ó 2 
retoques (Tablas 86-87). El 46,3% de ellas ha sido rebasado generalmente (64,9%) una 
sola vez (Tablas 88-89).  
 
Se han fracturado 11 de las 80 prótesis revisadas (13,8%) y una de ellas dos 
veces (Tablas 90-91), siendo las causas más comunes el desajuste de las bases de 
acrílico sobre la cresta edéntula de los pacientes y una dimensión vertical reducida con 
el consecuente problema de espacio para los materiales (Tabla 92).  Se han reparado el 
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  N % 
Total 11 100,0% 
Desajuste de las bases   3   27,3% 
Inestabilidad oclusal   1     9,1% 
Problema de espacio para materiales (dimensión vertical baja)   3   27,3% 
Traumatismo (caída de la prótesis o golpe)   2   18,2% 
Otro   1     9,1% 
NS/NC   2   18,2% 
 
TABLA 92. Motivo de la fractura de prótesis. 
 
Hemos cambiado 10 de las 80 prótesis estudiadas, solamente una vez (80%), por 
desajuste (10%), fractura irreparable (40%) o desgaste oclusal (30%) (Tablas 94-96).   
 
 5.2.3.5. Otros sistemas. 
 
La mayoría de los pacientes (66,4%) eran portadores de prótesis mandibulares 
previas, completas convencionales (46,3%) o retenidas mediante otros sistemas de 
conexión ya sea sobre dientes (1.3%) o sobre implantes con bolas (15%), imanes 
(2,5%), o barras (1,3%). Un paciente de los 80 pertenecientes al grupo de estudio pasó a 
llevar posteriormente una prótesis total removible convencional pues no se le repusieron 
los implantes tras el fracaso de éstos, ya que rechazó una nueva cirugía. (Tablas 97-98). 
 
  N % 
Total 80 100,0% 
No (antes era dentado o no portaba prótesis) 27   33,8% 
Si Prótesis Total Removible convencional 37   46,3% 
Si Sobredentadura sobre Bolas 12   15,0% 
Si Sobredentadura sobre Imanes   2     2,5% 
Si Sobredentadura sobre Barras   1     1,3% 
Si telescópicas sobre dientes   1     1,3% 
 
TABLA 97. Otros sistemas previos de prótesis mandibulares. 
 
 5.2.3.6. Estado del tejido blando. 
 
Respecto al estado del tejido blando en los pacientes portadores de 
sobredentaduras retenidas sobre dos implantes mediante el sistema Locator®, el 58,8% 
presenta encía queratinizada insertada, el 51,3%  presenta inflamación y sólo 2 
pacientes presentan sangrado al sondaje; el 42,5% de los pacientes tiene recesión a nivel 
de los implantes. El 8,8% de los pacientes presentaba úlceras de decúbito en el 
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5.2.4. Relaciones cruzadas dentro del protocolo de evaluación para pacientes 
portadores de sobredentaduras mandibulares retenidas mediante el sistema Locator®.  
 
Al plantearnos este trabajo formulamos una serie de hipótesis sobre la relación, 
existente o no, dentro del grupo de estudio entre los distintos apartados del protocolo de 
evaluación, como son: 
 
a) Analizar la posible relación existente entre las variables sociodemográficas y la 
puntuación  del OHIP-20Esp y de la ESO. 
 
Queríamos conocer si influía en el  nivel de impacto en la calidad de vida y en el 
de satisfacción oral de los pacientes su sexo, edad, hábitos higiénicos o nivel socio-
cultural. Estudiando estas relaciones vimos que sólo tenían relevancia estadística (p-
valor<0,05) la edad respecto al OHIP-20Esp y el número de visitas al odonto-
estomatólogo respecto al OHIP-20Esp y la ESO (Tabla 104). 
 
Factores comparados p-valor (Prueba) 
OHIP-20 vs. Sexo 0,219 (Test T) 
OHIP-20 vs. Edad 0,027 (Pearson) 
OHIP-20 vs. Situación laboral 0,611 (ANOVA) 
OHIP-20 vs. Estudios 0,257 (Spearman) 
OHIP-20 vs. Nº de cepillados 0,248 (Spearman) 
OHIP-20 vs. Frecuencia visita al dentista <0,001 (Spearman) 
ESO vs. Sexo 0,739 (Mann-Whitney) 
ESO vs. Edad 0,075 (Spearman) 
ESO vs. Situación laboral 0,492 (Kruskal-Wallis) 
ESO vs. Estudios 0,110 (Spearman) 
ESO vs. Nº de cepillados 0,212 (Spearman) 
ESO vs. Frecuencia visita al dentista 0,002 (Spearman) 
 
TABLA 104. Relaciones cruzadas entre factores sociodemográficos  
y OHIP-20Esp y ESO. 
 
Los pacientes de mayor edad presentan una puntuación más baja en el OHIP-
20Esp, por lo que tienen un menor nivel de impacto en la calidad de vida oral. Podemos 
afirmar que, a mayor edad, el nivel de exigencia se reduce y asumen mejor sus 
limitaciones, sin exigir una rehabilitación total de las funciones orales o de la estética 
perdidas, es decir, son pacientes más tolerantes con el estado de su boca (Gráfico 3). 
 
Los pacientes que acuden más a su dentista son más exigentes con el estado de 
sus prótesis y tienen por ello un nivel de impacto mayor en su calidad de vida, 
puntuando alto en el cuestionario OHIP-20Esp (Gráfico 4). Dado que el 51,3% de estos 
pacientes acude a la consulta sólo cuando presenta algún problema (Tabla 21), es 
evidente que ese mayor número de visitas al odonto-estomatológo está relacionado con 
un nivel alto de impacto y por tanto un descontento con el estado de su boca, puntuando 
bajo en la ESO (Gráfico 5). El sexo, su estado laboral o el nivel socio-cultural no 
presentan relevancia estadística (Tabla 104), aunque se trata de un grupo muy 
homogéneo formado, como hemos visto,  por mujeres con un nivel académico bajo y 
que no trabajan (Tablas 17, 22-23). 
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b) Valorar si se puede determinar relación entre pérdida de implantes respecto al 
tabaco, a las enfermedades, a la medicación de los pacientes y al estado de la arcada 
antagonista. 
 
Al analizar, como la literatura nos indica, si se pierden más implantes en 
pacientes fumadores, con ciertas patologías (diabetes, osteoporosis, etc.) o  si el estado 
de la arcada antagonista contra la que ocluye influye en el aumento de fracasos a nivel 
de los implantes, obtuvimos los siguientes resultados:  
 
16 de los 28 implantes perdidos han sido en pacientes fumadores o exfumadores, 
lo que supone el 57% de estos fracasos (Tabla 105). 
 
FUMADOR 
Total No, nunca No, exfumador Si   
N % N % N % N % 
Total 160 100,0% 74 100,0% 54 100,0% 32 100,0% 
Si   28   17,5% 12   16,2%   8   14,8%   8   25,0% 
No 126   78,8% 62   83,8% 42   77,8% 22   68,8% 
I PÉRDIDA 
NS/NC     6     3,8%   0     0,0%   4     7,4%   2     6,3% 
 
TABLA 105. Pérdida de implantes relacionada con el  tabaco. 
 
El mayor número de fracasos de implantes se da en el grupo que presenta 
patologías de origen circulatorio o cardíaco o en aquellos que englobamos dentro de 
otras patologías como la depresión y que se medica para ello. Sin embargo 6 de los 
implantes que han fracasado se han perdido en pacientes sanos (21,42%) y 8 de ellos en 
ausencia de medicación (28,57%) (Tablas 106-107). 
 
El 71,43% de los fracasos se han dado en pacientes portadores de una prótesis 
completa convencional maxilar (Tabla 108). 
 
Sin embargo, en nuestro grupo de estudio ninguna de estas relaciones fue 
estadísticamente significativa (Tabla 109). 
 
Factores comparados p-valor (Prueba) 
Pérdida de implante vs. Tabaco 0,406 (χ2) 
Pérdida de implantes vs. Enfermedades 0,367 (χ2) 
Pérdida de implantes vs. Medicación 0,658 (χ2) 
Pérdida de implantes vs. Arcada antagonista 0,708 (χ2)  
 
TABLA 109. Relaciones cruzadas entre fracaso de implantes  
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c) Comparar dentro del apartado referente a los pilares Locator® la relación entre 
paralelismo  y  cambio de las camisas, cambios respecto a la fecha de colocación 
inicial y  entre desenroscados y torque de los pilares. 
 
Se han cambiado  20 de los 160 pilares (12,5%) y 16 de ellos han sido en pilares 
paralelos, que representan la mayoría (142) de los pilares (Tabla 110). 
 
La proporción de cambio de pilares es mayor cuanto más tiempo, en meses, ha 
trascurrido desde la fecha de colocación de los mismos y a la inversa, sin llegar a tener 
relevancia estadística (Tabla 111). 
 
DESENROSCADOS 
Total Si No   
N % N % N % 
Total 136 100,0% 32 100,0% 104 100,0% 
Si (20N-cm)   80   58,8%   0     0,0%   80   76,9% 
Si (otro valor)     8     5,9%   4    12,5%     4     3,8% 
TORQUE 
No   48   35,3% 28    87,5%   20   19,2% 
 
TABLA 112. Torque y desenroscados en los pilares Locator®. 
 
Se han desenroscado 32 pilares, de los cuales 28 no habían sido colocados con 
torque representando el 87,5% del total de los aflojamientos. Los otros 4 aflojamientos 
(12,5%) se produjeron en pilares atornillados con torque, aunque distinto al 
recomendado. Aquellos pilares colocados según las recomendaciones del sistema 
(20Ncm de torque) no se aflojan (Tabla 112). Este resultado es estadísticamente 
significativo (p-valor <0,001) (Tabla 113). 
 
Factores comparados p-valor (Prueba) 
Paralelismo vs. Cambio 0,250 (χ2) 
Fecha de cambio vs. Fecha de colocación 0,847 (Spearman) 
Desenroscados vs. Torque <0,001 (χ2) 
 
TABLA 113. Relaciones cruzadas entre pilares Locator®  
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d) Valorar dentro del punto referente a las hembras Locator® si existe relación entre 
la técnica de colocación y la aparición de problemas, el número de cambios de 
camisas y la fecha de colocación, el número de cambios de camisas y el paralelismo 
de los pilares y, por último la decoloración y el color de las camisas actuales. 
 
El 95% de las hembras han sido colocadas en clínica o de forma directa, y el 
70% de éstas no presentan problemas. Cuando aparecen los problemas, el más común 
(20%) es la suelta o separación de la cazoleta de la hembra de la sobredentadura. 
Aquellas hembras posicionadas de forma indirecta, en el laboratorio, no presentan 
problemas (Tabla 114). No existen diferencias estadísticamente significativas entre la 
técnica de colocación y la aparición de problemas. 
 
El tiempo de permanencia de las hembras Locator® aumenta significativamente 
el número de cambios de camisa, es decir, cuanto más tiempo llevan las hembras 





GRÁFICO 6. Relación entre el número de cambio de camisas y la fecha de 
colocación de las hembras Locator®. 
 
El número de cambios de camisas se distribuye de forma significativamente 
distinta en pacientes con pilares paralelos que en los disparalelos; en aquellos pilares no 
paralelos se requiere un número mayor de cambios de las camisas de retención. En el 
caso de pilares paralelos, es más frecuente que se produzcan 1 o ningún cambio de 
camisa, ocurriendo este hecho en el 70,4% de los casos (100 de los 142 pilares 
paralelos); en los casos de disparalelismo, lo observado es lo contrario: en 12 de los 18 
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PARALELISMO 
Total Paralelos Disparalelos   
N % N % N % 
Total 160 100,0% 142 100,0% 18 100,0% 
0 cambios   54   33,8%   50   35,2%   4   22,2% 
1 cambio   52   32,5%   50   35,2%   2   11,1% 
2 cambios   24   15,0%   20   14,1%   4   22,2% 
3 cambios     8     5,0%     6     4,2%   2   11,1% 
4 cambios     6     3,8%     2     1,4%   4   22,2% 
5 cambios     2     1,3%     2     1,4%   0     0,0% 
Cambios 
más de 5 cambios   14     8,8%   12     8,5%   2   11,1% 
 
TABLA 115. Número de cambios de camisa respecto  
a paralelismo de los pilares Locator®. 
 
Únicamente las camisas de baja y alta retención para pilares bien posicionados 
sufren decoloración con el paso del tiempo. Las camisas azules se decoloran hacia un 
tono verdoso en 88% de los casos y las transparentes se tornan amarillentas en el 62,5% 
(Tabla 116). 
 
  COLOR CAMISAS 
  Total Negra Azul Rosa Trans. Verde Roja 
Decolorac. Total N 158     2 50 58 32 12 4 
    % 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 
  Si N  70     2 44 4 20 0 0 
    %  44,3% 100% 88% 6,9% 62,5% 0% 0% 
  No N  88     0 6 54 12 12 4 
    %  55,7%     0% 12% 93,1% 37,5% 100% 100% 
 
TABLA 116. Decoloración relacionada con el color de las camisas Locator®. 
 
Resumiendo, son datos estadísticamente significativos el número de cambios en 
las camisas de las hembras Locator® respecto a la fecha de colocación de las mismas y 
al disparalelismo de los pilares, así como la decoloración analizando cada tipo de 
camisa de forma independiente (Tabla 117). 
 
Factores comparados p-valor (Prueba) 
Técnica colocación hembras vs. Problemas 0,106 (χ2) 
Nº cambios de camisas vs. Fecha de colocación <0,001 (χ2) 
Nº cambios de camisas vs. Paralelismo  0,014 (Mann-Whitney) 
Decoloración vs. Color camisas <0,001 (Mann-Whitney) 
 
TABLA 117. Relaciones cruzadas entre hembras Locator® y técnica de colocación, 
cambio de los mismas y decoloración. 
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e) Estudiar en el apartado de prótesis la asociación entre tipo y fracturas, fecha de 
colocación y rebases, fracturas o cambios.  
 
El número de rebases aumenta significativamente cuanto más tiempo lleva 
colocada la sobredentadura en la boca del paciente (Gráfico 7), dada la reabsorción que 
sufren los tejidos y a la que debemos ajustarnos para evitar sobrecarga sobre los 
implantes y minimizar el riesgo de fractura de dicha prótesis. La mayoría de los rebases 




GRÁFICO 7. Relación entre el número de rebases y la fecha de colocación. 
 
El  38,8% de las sobredentaduras está realizado con resinas de alto impacto y el 
58,8% lleva algún tipo de refuerzo metálico colado, ya sea tipo armazón o tipo malla 
(Tabla 85). Se han fracturado 11 de las 80 prótesis estudiadas, entendiendo por fractura 
una grieta completa en la resina que requiera reparación por parte del técnico de 
laboratorio (Tabla 90); no hemos encontrado relación entre el tipo de prótesis con la 
aparición de fracturas en las mismas. El 54,6% de las fracturas se producen en prótesis 
que estaban en funcionamiento más de 5 años (Tabla 119).  
 
El 50% de los cambios en las sobredentaduras también se da en aquellas que 
llevan en boca más de 5 años (Tabla 120). El 60% de estos cambios en las prótesis se ha 
producido por fracturas irreparables de las mismas, de forma estadísticamente 
significativa, por lo que las fracturas son el motivo principal de cambio de las 
sobredentaduras sobre implantes (Tabla 121).  
 
FRACTURA DE PRÓTESIS 
Total Si No   
N % N % N % 
Total 80 100,0% 11 100,0% 69 100,0% 
Si 10 12,5% 6 54,5% 4 5,8% CAMBIO DE PRÓTESIS 
No 70 87,5% 5 45,5% 65 94,2% 
 
TABLA 121.  Cambio de prótesis según fractura de prótesis. 
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Dado que el número de fracturas es muy bajo, no hemos encontrado una relación 
estadísticamente significativa que relacione el tipo de prótesis con la probabilidad de 
fracturarse. Por los resultados de nuestro estudio, tampoco podemos afirmar que el paso 
del tiempo desde la colocación de las prótesis incremente la probabilidad de que se 
produzcan fracturas o de que se requieran cambios de las mismas. De la misma forma, 
no existe relación estadísticamente significativa entre el número de rebases y de 
fracturas de las prótesis (Tabla 122). 
 
Factores comparados p-valor (Prueba) 
Tipo de prótesis vs. Fracturas 1,000 (χ2) 
Nº rebases vs. Fecha de colocación 0,001 (Spearman) 
Fracturas vs. Fecha de colocación 0,314 (Mann-Whitney) 
Fecha de colocación vs. Cambio de prótesis 0,305 (Mann-Whitney) 
Cambio de prótesis vs. Fracturas <0,001 (χ2) 
Rebases vs. Fracturas 0,330 (χ2) 
 
TABLA 122. Relaciones cruzadas entre las prótesis tipo sobredentadura sobre el 
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f) Relacionar dentro del punto referente al estado del tejido blando, presencia de 
úlceras de decúbito y rebases de prótesis, presencia de encía queratinizada insertada 
e inflamación, recesión, sangrado o úlceras de decúbito y  aparición de recesión y 
fecha de colocación de los implantes. 
 
La relación entre la aparición de úlceras de decúbito y el desajuste de las bases 
de resina debido a la ausencia de rebase no es estadísticamente significativa (Tablas 123 
y 128). El 87,7% de los pacientes que  no tienen encía queratinizada insertada presentan 
inflamación a nivel gingival y el 66,6% de los que carecen de encía adherida tienen 
recesiones a nivel de los implantes, siendo estadísticamente significativo que la 
ausencia de este tipo de encía incrementa la aparición de inflamación y de recesión 
(Tablas 124-125 y 128). Sin embargo, su ausencia no predispone a tener mayor número 
de úlceras de decúbito (Tablas 126 y 128). 
 
 
 TABLAS 124- 125. Encía queratinizada e inflamación y recesión. 
 
La probabilidad de que el paciente tenga recesión a nivel de los implantes es 
significativamente mayor cuanto más tiempo (en meses) ha pasado desde la colocación 




Total Si No 
Media 73,7 89,3 62,2 IMPL. 
FECHA Desviación típica 40,9 37,1 39,9 
 
TABLA 127. Presencia de recesión respecto a la fecha de colocación. 
 
Factores comparados p-valor (Prueba) 
Úlceras vs. Rebase de prótesis 0,240 (χ2) 
Encía queratinizada vs. Inflamación <0,001 (χ2) 
Encía queratinizada vs. Recesión <0,001 (χ2) 
Encía queratinizada vs. Úlceras 0,694 (χ2) 
Fecha de colocación implantes vs. Recesión <0,001 (Mann-Whitney) 
 
TABLA 128. Relaciones cruzadas entre el estado del tejido blando 







Total Si No  
N % N % N % 
Total 80 100,0% 41 100,0% 39 100,0% 
Si 47 58,8% 12 29,3% 35 89,7% EQ 
No 33 41,3% 29 70,7% 4 10,3% 
RECESIÓN  
Si No 
N % N % 
34 100,0% 46 100,0% 
12 35,3% 35 76,1% 
22 64,7% 11 23,9% 
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5.3. Grupo control: pacientes con prótesis completas removibles 
convencionales mandibulares (n=56). 
 
5.3.1. Descripción sociodemográfica, conductual e historia médica. 
 
El perfil sociodemográfico medio en este grupo de pacientes, al igual que en el 
grupo de estudio, es el de una mujer de 70 años de edad (Tablas 129-131), cuyos 
hábitos higiénicos son de 1 ó 2 cepillados al día (58,9%) y 1 o más visitas al año al 
dentista (48,2%); sin embargo, un número elevado de pacientes (25%) sólo acude una 
vez cada 3 años, siendo la última en los 6 meses previos a la exploración de este trabajo 
(Tablas 132-134). Los motivos más frecuentes de consulta al odontólogo son para 
revisiones (46,4%) o porque presentan algún problema (51,8%). (Tabla 135). 
 
La mayoría (71,4%) de los pacientes pertenecientes al grupo control tiene una 
nula o baja formación académica (Tabla 136) y más de la mitad están jubilados 
(58,9%), estando sin trabajar el 83,9% de los pacientes (Tabla 137). 
 
 N % 
Total 56 100,0% 
Activa 7 12,5% 
Activa media-baja b 2 3,6% 
En Paro 3 5,4% 
Jubilado 33 58,9% 
No activo (ama de casa, etc.) 11 19,6% 
 
TABLA 137. Situación laboral. 
 
El 67,9% de los pacientes con prótesis completas convencionales removibles no 
es fumador (Tabla 138). El 14,3% es diabético, el 23,2% padece osteoporosis y el 
33,9% tiene problemas circulatorios o cardíacos. Muchos de los pacientes (44,6%)  no 
saben qué medicación están tomando y un 23,2% de los pacientes no requiere ninguna 
pauta de tratamiento médico (Tablas 139-140). 
 
En este grupo también recogimos el estado de la arcada maxilar antagonista, 
para saber contra qué ocluye la prótesis completa inferior. El 89,3% de los pacientes era 
portador de una prótesis total removible convencional en la arcada maxilar (Tabla 141). 
 
 N % 
Total 56 100,0% 
Prótesis parcial removible 5 8,9% 
Prótesis total removible convencional 50 89,3% 
Prótesis sobre implantes removible 1 1,8% 
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5.3.2. Descripción de la calidad de vida oral: OHIP-20Esp y ESO. 
 
Recordamos que en la escala OHIP-20Esp existen 5 respuestas posibles 
referentes a la frecuencia con la que se producen las distintas preguntas.  
 
Los pacientes del grupo control, portadores de prótesis completas removibles 
convencionales en la arcada mandibular, tuvieron una puntuación global de 32,96 sobre 
los 80 puntos posibles, lo que indica una calidad de vida media con un nivel de impacto 
medio en el OHIP-20Esp (Tabla 142). 
 
Al analizar cada ítem del cuestionario OHIP-20Esp individualmente (Tablas 
143-162), vemos que puntuaron más alto, influyendo por tanto más en su nivel de 
calidad de vida oral, los siguientes apartados (Tablas 163-164): 
 
- OHIP-20.13 interrupción de comidas por problemas con las prótesis (Media 
2,804 sobre máximo de 4). 
- OHIP-20.10 privación de comer ciertos alimentos (Media 2,589). 
- OHIP-20.2 referente a la retención o empaquetamiento de alimentos (Media 
2,571). 
 
La escala de satisfacción oral en este grupo de pacientes obtuvo una puntuación 
media de 5,3 sobre 10, indicando una satisfacción moderada-baja con el estado de su 
boca (Tabla 165). 
 
Estudiando de forma conjunta el resultado del OHIP-20Esp y de la ESO, vemos 
que ambas son variables normales y que el coeficiente de correlación de Pearson entre 
la puntuación global del OHIP-20Esp y la puntuación de la ESO es de -0,852, siguiendo 
una relación lineal e indirecta con una significatividad de más del 99%. Así pues, 
cuando aumenta la puntuación del OHIP-20Esp (empeora la calidad de vida), disminuye 




GRÁFICO 8. Correlación entre OHIP-20Esp y ESO. 
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5.3.3. Resultados del protocolo específico de evaluación para los pacientes con 
prótesis completas mandibulares convencionales. 
 
 5.3.3.1. Prótesis actual. 
 
El 37,5% de las prótesis completas llevan en funcionamiento más de 5 años 
(Tabla 166), estando fundamentalmente realizadas con resinas convencionales (94,6%) 
salvo el 5,4% que lleva un refuerzo metálico, tipo armazón el 3,6% y tipo malla el 1,8% 
(Tabla 167).  
 
  N % 
Total 56 100,0% 
Refuerzo metálico tipo armazón 2 3,6% 
Refuerzo metálico tipo malla 1 1,8% 
Sin refuerzo  metálico y con resinas convencionales 53 94,6% 
 
TABLA 167. Tipo de prótesis actual. 
 
El 92,9% de las completas ha necesitado retoques,  generalmente (71,1%)  1 ó 2, 
por producir roces o úlceras de decúbito (Tablas 168-169). El 25% de las prótesis ha 
sido rebasadas, la mayoría (64,3%) una sola vez (Tablas 170-171).  
 
 Retoques N % 
Total 56 100,0% 
Si 52 92,9% 
No 4 7,1% 
 
Rebases N % 
Total 56 100,0% 
Si 14 25,0% 
No 42 75,0% 
 
TABLAS 168 y 170. Retoques y rebases de prótesis actual. 
 
Se ha fracturado el 14,3% de las prótesis (8 de las 56 estudiadas) y dos de ellas 
dos veces (Tablas 172-173), siendo la causa más frecuente de la fractura el traumatismo 
por caída de la prótesis o por un golpe; 7 de las 8 prótesis fracturadas (Tablas 174-175). 
 
  N % 
Total 8 100,0% 
Desajuste de las bases 1 12,5% 
Inestabilidad oclusal 1 12,5% 
Traumatismo (caída de la prótesis o golpe) 4 50,0% 
NS/NC 2 25,0% 
 
TABLA 174. Motivo de la fractura de prótesis actual. 
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Hemos cambiado, solamente una vez, 6 de las 56 prótesis estudiadas (66,7%). 
Estos cambios se han producido por desgaste oclusal (66,7%), desajuste (50%), o 
fractura irreparable (16,7%) (Tablas 176-178). Cada prótesis puede ser sustituida por 
más de una razón, siendo ésta una opción de respuesta múltiple. 
 
  N % 
Total 6 100,0% 
Desajuste de las bases 3 50,0% 
Inestabilidad oclusal 4 66,7% 
Fractura irreparable 1 16,7% 
Otro 1 16,7% 
 
TABLA 178. Motivo del cambio de prótesis actual. 
 
 5.3.3.2. Estado del tejido blando. 
 
Respecto al estado del tejido blando en los pacientes del grupo control, el 71,4% 
presenta encía queratinizada insertada y el mismo porcentaje de pacientes no presenta 
inflamación, lo que implica un buen estado gingival en este grupo pacientes (Tablas de 
179-180).  
 
  N % 
Total 56 100,0% 
Si 40 71,4% 
No 16 28,6% 
 
TABLA 179. Estado del tejido blando: presencia de encía queratinizada. 
 





















  N % 
Total 56 100,0% 
Si 7 12,5% 
No 49 87,5% 
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5.3.4. Relaciones cruzadas dentro del protocolo de evaluación para pacientes 
portadores de prótesis completas convencionales mandibulares.  
 
Como hemos hecho con el grupo de estudio, nos formulamos una serie de 
hipótesis sobre la posible relación dentro del grupo control entre los distintos apartados 
del protocolo de evaluación: 
 
a) Analizar la presencia o ausencia de relación entre las variables sociodemográficas y 
la puntuación  del OHIP-20Esp y de la ESO. 
 
En el grupo control no existen diferencias estadísticamente significativas entre 
las variables sociodemográficas y los resultados obtenidos en nivel de impacto en la 
calidad de vida y la satisfacción oral (Tabla 182).  
 
Factores comparados p-valor (Prueba) 
OHIP-20 vs. Sexo 0,988 (Test T) 
OHIP-20 vs. Edad 0,966 (Pearson) 
OHIP-20 vs. Situación laboral 0,476 (ANOVA) 
OHIP-20 vs. Estudios 0,164 (ANOVA) 
OHIP-20 vs. Nº de cepillados 0,888 (Spearman) 
OHIP-20 vs. Frecuencia visita al dentista 0,219 (Spearman) 
ESO vs. Sexo 0,706 (Test T) 
ESO vs. Edad 0,751 (Pearson) 
ESO vs. Situación laboral 0,159 (ANOVA) 
ESO vs. Estudios 0,308 (ANOVA) 
ESO vs. Nº de cepillados 0,962 (Spearman) 
ESO vs. Frecuencia visita al dentista 0,460 (Spearman) 
 
TABLA 182. Relación entre las variables sociodemográficas  
y la puntuación  del OHIP-2Esp y de la ESO. 
 
Hombres y mujeres puntúan similar, sin diferencias estadísticamente 
significativas, en el OHIP-20Esp y son aquellos con formación universitaria y que 
trabajan los que mayor impacto refieren en la calidad de vida debido a este tipo de 
prótesis (Tablas 183-185). Del mismo modo, estos pacientes laboralmente activos son 
los que refieren menor puntuación en cuanto al grado de satisfacción que presentan con 





Total Activa En Paro Jubilado 




N válido 56   7   3 33 11   2 
Media 32,96 47,71 21,33 33,73 26,73 20,50 
Desviación 
típica 20 21 22 20 18 21 
Mínimo   4   6   6   4   5   6 
Mediana 34,0 56,0 12,0 34,0 28,0 20,5 
OHIP 
Máximo 97 64 46 97 52 35 
 
TABLA 185. OHIP-20Esp según situación laboral. 
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b) Comparar dentro del apartado referente a las prótesis la relación entre tipo y 
fracturas, fecha de colocación y rebases, fracturas o cambios.  
 
Al analizar la fecha de colocación de las prótesis, vemos que no existe relación 
estadísticamente significativa con respecto al número de rebases o a la aparición de 
fracturas; a pesar de ello el 50% de las fracturas se produce a partir del 5º año de uso y 
parece haber una tendencia a precisar mayor número de rebases, 10 de los 14, conforme 
pasa el tiempo (Tablas 189-190). 
 
Las prótesis completas que han requerido cambio son estadísticamente más 
antiguas que las que todavía no han sido sustituidas, según se observa en el tiempo 
medio en meses en el momento del reemplazamiento (Tabla 191). 
 
CAMBIO DE PRÓTESIS 
Total Si No   






COLOCACIÓN 57,06 50,12 118,00 54,55 49,28 44,38 
 
TABLA 191. Relación entre el cambio de prótesis y la fecha de colocación. 
 
Se han fracturado 8 de las 56 prótesis estudiadas en este grupo, de las cuales 7 
de ellas han sido confeccionadas con resinas convencionales y sin refuerzo metálico; sin 
embargo, como el número de fracturas es bajo, no se pueden extraer conclusiones 
estadísticamente significativas entre las fracturas y el tipo de prótesis (Tabla 192). 
 
La probabilidad de rebasar las prótesis es  significativamente mayor (62,5%) 
cuando éstas se han fracturado, frente a las que no se han roto. Con respecto a la 
posibilidad de cambiar una prótesis, ésta también aumenta de forma estadísticamente 
significativa cuando se ha producido una fractura, ya que apenas se cambian prótesis 
que no se hayan fracturado(Tabla 193-194).  
 
Resumiendo, resulta estadísticamente significativa la relación entre la fecha de 
colocación y la necesidad de cambio de la prótesis, así como la relación entre fracturas 
y necesidad de cambio o de rebase de las mismas (Tabla 195). 
 
Factores comparados p-valor (Prueba) 
Tipo de prótesis vs. Fracturas 0,376 (χ2) 
Nº rebases vs. Fecha de colocación 0,264 (Spearman) 
Fracturas vs. Fecha de colocación 0,187 (Mann-Whitney) 
Fecha de colocación vs. Cambio de prótesis 0,007 (Mann-Whitney) 
Cambio de prótesis vs. Fracturas 0,032 (χ2) 
Rebases vs. Fracturas 0,018 (χ2) 
 
TABLA 195. Relación en el apartado de prótesis entre: tipo y fracturas,  
fecha de colocación y rebases, fracturas o cambios. 
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c) Valorar en el apartado que evalúa el  tejido blando la posible relación o no entre la 
presencia de úlceras de decúbito y los rebases de las prótesis y la presencia de encía 
queratinizada insertada e inflamación o úlceras de decúbito. 
 
El 80% de los pacientes que presenta encía queratinizada insertada no presenta 
inflamación de forma estadísticamente significativa, por lo que la encía insertada es 
importante para tener una buena salud de los tejidos blandos (Tablas 196 y 199). 
 
TABLA 196. Encía queratinizada e inflamación. 
 
INFLAMACIÓN 
Total Si No   
N % N % N % 
Total 56 100,0% 16 100,0% 40 100,0% 
Si 40 71,4% 8 50,0% 32 80,0% EQ 
No 16 28,6% 8 50,0% 8 20,0% 
 
La aparición de úlceras de decúbito no parece tener relación ni con el número de 
rebases de las prótesis para ajustar las bases a la encía, ni con la presencia de encía 
queratinizada insertada (Tablas 197-199). 
 
Factores comparados p-valor (Prueba) 
Úlceras vs. Rebases 0,058 (χ2) 
Encía queratinizada vs. Inflamación 0,047 (χ2) 
Encía queratinizada vs. Úlceras 0,395 (χ2) 
 
TABLA 199. Relación en el tejido blando entre: la presencia de úlceras de decúbito 
y rebases de prótesis, la presencia de encía queratinizada insertada  
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5.4. Comparativa entre grupo de estudio y grupo control.  
 
Para realizar este estudio planteamos una serie de hipótesis sobre la presencia o 
no de relación entre los distintos apartados del protocolo de evaluación. Quisimos 
establecer una comparativa en aquellos puntos que fueran comparables (Tabla 200) 
entre el grupo de estudio (grupo 1), formado por pacientes edéntulos mandibulares 
portadores de sobredentaduras retenidas sobre dos implantes mediante el sistema 
Locator® y los pacientes del grupo control (grupo 2),  portadores de prótesis completas 
removibles convencionales. Para ello, examinamos los siguientes puntos: 
 
a) Valorar si existen diferencias significativas para cada una de las variables 
sociodemográficas entre ambos grupos. 
 
Para descartar que las posibles diferencias detectadas en los distintos apartados 
que vayamos a comparar entre ambos grupos sean debidas a condicionantes 
sociodemográficos y poder  así afirmar que ambos grupos poblacionales son similares 
debemos comenzar analizando estos factores. 
 
Factores comparados p-valor (Prueba) 
sexo 0,740 (Mann-Whitney) 
edad 0,960 (Test T) 
situación laboral 0,843 (Mann-Whitney) 
estudios 0,749 (Mann-Whitney) 
número de cepillados 0,840 (Mann-Whitney) 
frecuencia de visita al dentista 0,004 (Mann-Whitney) 
fumador 0,141 (Mann-Whitney) 
 
TABLA 201. Comparativa factores sociodemográficos entre grupo de estudio y 
grupo control (diferencias estadísticas entre los distintos ítems). 
 
Apreciamos en nuestros resultados que no existen diferencias estadísticamente 
significativas entre ambos grupos en cuanto a las características de sexo, edad, situación 
laboral, estudios, hábitos higiénicos y tabaco. Sólo encontramos diferencias en que los 
pacientes del grupo de estudio acuden más veces al odonto-estomatólogo que los del 




Locator® (1) Control (2) 
N válido 80 54 
Media   1,09   0,77 
Desviación típica   0,67   0,62 
FRECUENCIA 
Mediana  1,00   0,67 
 
TABLA 202. Frecuencia de visitas al odonto-estomatólogo de ambos grupos . 
 
Dado que no existen diferencias estadísticamente significativas entre las 
principales características sociodemográficas analizadas, podemos afirmar con certeza 
que ambos grupos son comparables y que el paciente tipo es una mujer de 70 años con 
una pobre formación académica y que no trabaja (Tablas 16-23 y 129-137). 
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b) Averiguar qué grupo presenta mejor calidad de vida, es decir, una  menor 
puntuación en el cuestionario OHIP-20Esp. 
 
La puntuación global del OHIP-20Esp sobre los 80 puntos posibles es de 18,96 
en el grupo de estudio frente a 32,96 en el grupo control (Tabla 203).  
 
GRUPO 
Locator® (1) Control (2)   
Media Desviación típica Media Desviación típica 
OHIP 18,96 13,99 32,96 20,09 
 
TABLA 203. Puntuación global OHIP-20Esp según grupo. 
 
Podemos afirmar, de forma estadísticamente significativa (p-valor<0,001 prueba 
t-student), que los pacientes con sobredentaduras retenidas sobre dos implantes 
mandibulares mediante el sistema Locator® (grupo de estudio), puntúan más bajo en el 
cuestionario OHIP-20Esp. Por tanto, estos pacientes presentan menor nivel de impacto 
en su calidad de vida que aquellos edéntulos portadores de completas convencionales 
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c) Analizar las preguntas del OHIP-20Esp con mayor y menor puntuación, por ser 
aquellos elementos que producen más y menos impacto en los pacientes, y si éstos 
son comparables entre ambos grupos, es decir si coinciden en los apartados que 
más les condicionan su calidad de vida. 
 
Al estudiar cada ítem del cuestionario OHIP-20Esp por separado, apreciamos 
que coinciden tres apartados de los cinco que puntúan más alto entre ambos grupos. Con 
esto se puede afirmar que para los pacientes de ambos grupos los puntos que más 
influyen en su nivel de calidad de vida son (Tabla 204): 
 
- OHIP-20.2 referente a la retención o empaquetamiento de alimentos. 
- OHIP-20.10 privación de comer ciertos alimentos. 
- OHIP-20.5 referente a la incomodidad al comer algún alimento.  
  




















OHIP17 0,263  






















TABLA 204. Puntuación media de cada ítem del OHIP-20Esp  
(ordenado de mayor a menor nivel de impacto) en ambos grupos. 
 
También encontramos que coincidencia en los apartados con menor puntuación, 
teniendo menor importancia para los sujetos de ambos grupos los ítems relacionados 
con las habilidades sociales (Tabla 204): 
 
- OHIP-20.16  referente a las relaciones sociales con otras personas.   
- OHIP-20.19 relacionado con la capacidad de disfrutar acompañado de otros. 
- OHIP-20.18 referente al grado de irritabilidad con la gente en general. 
- OHIP-20.17 referente al grado de irritabilidad con la gente cercana. 
 
 
ESTUDIO CLÍNICO DEL SISTEMA LOCATOR®  
Lucía Fernández de Estevan 105	  
Tras detallar cada ítem de forma independiente, vemos que existen diferencias 
estadísticamente significativas en 14 preguntas de los 20 apartados entre los pacientes 
del grupo de estudio y del grupo control (Tabla 205). Como hemos visto en la 
valoración global del cuestionario OHIP-20Esp en ambos grupos, al valorar cada 
pregunta de forma individual  también observamos que los pacientes del grupo de 
estudio presentan mejor calidad de vida, ya que puntúan más bajo en todas y cada una 
de estas cuestiones, resultando por tanto un menor nivel de impacto que los pacientes 
del grupo control (Gráficos 10-23). 
 
Puntuación p-valor (Prueba) Puntuación p-valor (Prueba) 
OHIP1 <0,001 (Mann-Whitney) OHIP11 <0,001 (Mann-Whitney) 
OHIP2 0,001 (Mann-Whitney) OHIP12 <0,001 (Mann-Whitney) 
OHIP3 0,005 (Mann-Whitney) OHIP13 <0,001 (Mann-Whitney) 
OHIP4 0,963 (Mann-Whitney) OHIP14 0,001 (Mann-Whitney) 
OHIP5 <0,001 (Mann-Whitney) OHIP15 0,054 (Mann-Whitney) 
OHIP6 0,900 (Mann-Whitney) OHIP16 0,035 (Mann-Whitney) 
OHIP7 0,085 (Mann-Whitney) OHIP17 0,001 (Mann-Whitney) 
OHIP8 0,493 (Mann-Whitney) OHIP18 0,002 (Mann-Whitney) 
OHIP9 0,153 (Mann-Whitney) OHIP19 <0,001 (Mann-Whitney) 
OHIP10 <0,001 (Mann-Whitney) OHIP20 <0,001 (Mann-Whitney) 
 
TABLA 205. Comparativa puntuaciones OHIP-20Esp entre grupo de estudio y 
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d) Comparar las puntuaciones globales de la Escala de Satisfacción Oral (ESO) para 
apreciar el grado de satisfacción con el estado de su boca en ambos grupos. 
 
En la ESO, sobre un máximo de 10 puntos que indica un estado de total 
satisfacción con el estado de la boca y un mínimo de 0 puntos que indica una absoluta 
disconformidad, los pacientes del grupo de estudio puntuaron de media 8,28 y los del 
grupo control  5,32 (Tabla 206).  
 
GRUPO 
Locator® (1) Control (2)   
Media Desviación típica Media Desviación típica 
ESO 8,28 1,72 5,32 3,33 
 
TABLA 206. Puntuación global ESO según grupo. 
 
De forma estadísticamente significativa (p-valor<0,001 prueba t-student), los 
pacientes del grupo de estudio portadores de sobredentaduras sobre el sistema Locator® 
están mucho más satisfechos con el estado actual de su boca que aquellos pertenecientes 
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e) Evaluar la relación entre el OHIP-20Esp y la ESO en ambos grupos. 
 
Para medir la correlación entre dos variables se emplean las pruebas de 
Spearman y de Pearson, aplicando una u otra en función de la naturaleza de los datos. 
Si las variables de las que se quiere obtener su correlación se distribuyen 
aproximadamente como una normal tomamos el coeficiente de Pearson; en cualquier 
otro caso tomamos el de Spearman. 
 
En primer lugar se estudió la normalidad de las variables OHIP-20Esp y ESO 
mediante el test de Kolmogorov-Smirnov cuyos p-valores obtenidos en cada grupo (p-
valor>0.05 indica normalidad) fueron: 
 
- Grupo de estudio: p-valor (OHIP-20Esp)=0.238 y p-valor (ESO)=0.006. 
Como una de las variables no se distribuye como una normal utilizamos el 
coeficiente de correlación de Spearman. 
 
- Grupo control: p-valor (OHIP-20Esp)=0.683 y p-valor (ESO)=0.265. Como 
ambas variables se distribuyen como una normal utilizamos el coeficiente de 
correlación de Pearson. 
 
Estudiando de forma conjunta el resultado del OHIP-20Esp y de la ESO, vemos 
que ambas son variables no normales y que el coeficiente de correlación de Spearman 
entre la puntuación global del OHIP-20Esp y la puntuación de la ESO es de -0,696, 
siguiendo una relación lineal e indirecta con una significatividad de más del 99% en el 
grupo de estudio y que el coeficiente de correlación de Pearson entre la puntuación 
global del OHIP-20Esp y la puntuación de la ESO es de -0,852, siguiendo una relación 
lineal e indirecta con una significatividad de más del 99% en el grupo de estudio.  
 
Así pues, cuando aumenta la puntuación del OHIP-20Esp empeora la calidad de 
vida y disminuye el resultado de la ESO, empeorando la satisfacción oral y viceversa de 




















 Coeficiente de Correlación  entre ESO y OHIP 
GRUPO LOCATOR® (1) -0,696 (Spearman) 
GRUPO CONTROL (2) -0,852 (Pearson) 
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En los pacientes del grupo control, esta relación lineal es más sólida (Gráfico 
25). En el gráfico se puede ver que la nube de puntos verde (grupo control) es más 
dispersa que la azul (grupo de estudio) que está más concentrada, lo que indica que la 
relación entre OHIP-20Esp y ESO en los pacientes portadores de prótesis completas 
convencionales es más consistente. La concentración de los puntos indica menor 
relación lineal, mientras que la dispersión indica relación lineal fuerte (a menor 
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f) Observar la relación en los apartados comparables referentes a las prótesis en 
ambos grupos de pacientes.  
 
A mayor tiempo transcurrido desde la colocación de las prótesis, se producen 
mayor número de rebases para ajustar las bases, se dan mayor número de fracturas y se 
producen más cambios en las prótesis en ambos grupos. No existe, sin embargo, una 
relación estadísticamente significativa (Tablas 208-210). 
 
Estudiamos también si el tipo de prótesis influye en la posibilidad de sufrir una 
fractura. Se han roto 19 de las 136 prótesis analizadas en conjunto entre los dos grupos 
y, dado que el número de fracturas es reducido y se reparte entre las distintas opciones 
de confección de las prótesis (con refuerzo metálico tipo malla o tipo armazón o sin 
refuerzo y con resinas de alto impacto o con resinas convencionales) no se pueden sacar 
conclusiones estadísticamente significativas (Tabla 211). 
 
Hemos observado una relación estadísticamente relevante en que se dan más 
cambios de prótesis en aquellas fracturadas (Tabla 212) en ambos grupos de forma 
similar.   
 
El número de rebases y la aparición de fracturas no presenta relación 
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6. Discusión.  
 
6.1. Respecto al interés del tema elegido. 
 
Aunque la prevención podría hacer que el edentulismo siguiera una tendencia a 
disminuir,  el porcentaje de pacientes desdentados se incrementa debido al aumento de 
la esperanza de vida, por lo que los pacientes edéntulos seguirán siendo un grupo 
terapéutico relevante en el ámbito odontológico (34,98). 
 
La población mayor de 65 años se duplicará en el 2030, manteniéndose 
constante el número de personas que necesitan una prótesis completa, pese a la mejora 
de los cuidados dentales (63,99,100). A pesar de a los esfuerzos de prevención, la 
pérdida dental es un hecho inevitable, incluso en aumento, debido a ese incremento en 
la esperanza de vida en la población (101). Con la edad, los pacientes sufren cambios en 
su capacidad neurofisiológica de adaptación a llevar una dentadura convencional; el 
deterioro muscular y la falta de coordinación dificultan aún más esta adaptación. La 
disminución de la eficacia masticatoria, así como los problemas relacionados con la 
falta de retención o de estabilidad de estas prótesis, implican también una limitación 
para ser portadores con comodidad de prótesis completas removibles, siendo esto una 
justificación para el empleo de las sobredentaduras sobre implantes como opción 
terapéutica que proporciona una mejora  de su calidad de vida (63,102–105). 
 
En pacientes edéntulos de edad avanzada la producción de saliva suele verse 
reducida, el tejido blando se vuelve menos tolerante al disminuir la encía queratinizada 
insertada y se produce un cierto descontrol neuromuscular que dificulta enormemente la 
posibilidad de llevar una completa con satisfacción (106). Los pacientes desdentados 
tienen más problemas para llevar con comodidad sus prótesis completas removibles en 
la arcada mandibular debido a que ésta sufre una reabsorción cuatro veces superior a la 
maxilar (106). La reducción del volumen del reborde alveolar residual disminuye el 
soporte, la estabilidad y la retención de la prótesis total convencional.  
 
Cuando la atrofia mandibular es severa, se producen úlceras traumáticas 
derivadas de la inestabilidad de la prótesis completa, así como queilitis angulares 
producidas en casos con dimensiones verticales disminuidas y problemas derivados de 
la inadecuada relación interarcada por el distinto patrón de reabsorción maxilar y 
mandibular. Por otro lado, en reabsorciones avanzadas, la salida del nervio mentoniano 
puede encontrarse superficial produciendo alteraciones neurosensoriales al presionar 
sobre ésta con la prótesis total removible (106). 
 
Los estudios sobre implantes intraforámenes en pacientes desdentados han 
mostrado que las sobredentaduras inferiores retenidas por implantes funcionan mejor 
que las prótesis completas convencionales y muestran una elevada tasa de supervivencia 
(107). 
 
El tratamiento ideal en casos de sobredentaduras sería aquel que proporcionara 
una elevada tasa de supervivencia de implantes, una pérdida ósea marginal escasa, 
pocas complicaciones a nivel de los tejidos blandos, introducción de la prótesis con 
poco estrés a través del aditamento, carga escasa del lecho de la prótesis, retención 
suficiente y duradera en el tiempo, poco espacio requerido por los aditamentos, poco 
mantenimiento y un adecuado nivel de satisfacción por parte del paciente (108). 
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Buscando ese ideal, es conveniente analizar los distintos sistemas de retención para 
aproximarnos a ese objetivo. 
 
La sobredentadura inferior realizada sobre dos implantes y retenida mediante 
ataches individuales es la opción terapéutica más empleada por los profesionales; sin 
embargo, se debería limitar únicamente a casos que mantengan un reborde alveolar 
ideal, tanto a nivel anterior como posterior, en forma de U invertida y con paredes 
crestales paralelas, y a pacientes con expectativas mínimas, ya que es el coste reducido 
el motivo principal de la elección de este diseño (1). 
 
Por otro lado, las recomendaciones relativas a las indicaciones de cada sistema 
de ataches no se basan tanto en datos científicos y  estudios individuales o estudios 
basados en la evidencia, como en las experiencias clínicas y opiniones de distintos 
autores. Con una metodología distinta y de carácter clínico no es posible extraer 
conclusiones claras que permitan generalizar sobre el tipo de aditamento ideal. Es 
necesario individualizar cada situación clínica, no pudiendo establecer recomendaciones 
para un tipo de aditamento concreto (108). 
 
Es prioritaria una descripción mejor y más sistemática del manejo de problemas. 
En la actualidad, una parte excesiva de la bibliografía se centra en el éxito, en la 
aparición de nuevas técnicas quirúrgicas o en el empleo de nuevas tecnologías, pero 
existe una carencia real de información acerca de la aparición de problemas y de cómo 
solucionarlos cuando éstos aparecen. Debemos recordar que muchas de las 
informaciones publicadas no siempre nos enseñan hechos demostrados, sino que más 
bien se basan en la opinión recogida de muchos casos (109). 
 
Es por todo ello que hemos elegido para nuestro trabajo analizar el 
comportamiento clínico de las sobredentaduras mandibulares sobre dos implantes 
independientes mediante un extenso protocolo de evaluación.  La elección del sistema 
Locator® se basa en que se trata de un sistema empleado por numerosos  profesionales  
y en auge desde su presentación. Sin embargo, no existen publicaciones que comparen 
el mantenimiento protésico de sobredentaduras sobre implantes con el sistema 
Locator®  frente a otros sistemas más clásicos (110). Existe, pues, un  cierto vacío de 
estudios clínicos respecto  al sistema Locator® (110,111). 
 
Por otro lado, el edentulismo está considerado un estado negativo para la salud 
que compromete la calidad de vida de los pacientes. Los implantes mejoran la calidad 
de vida relacionada con la salud oral y el grado de satisfacción con sus prótesis 
(33,112–116). Las sobredentaduras sobre implantes son una oportunidad para el dentista 
de mejorar la calidad de vida y la salud de sus pacientes (111). El paciente puede no ser 
capaz de distinguir entre los deseos y las necesidades, solicitando a veces tratamientos 
que no son su mejor opción terapéutica. Nosotros, como profesionales sanitarios, 
debemos escucharles y orientarles buscando su máximo beneficio terapéutico (107). 
 
La calidad de vida (34,78,86,89) sí se ha convertido en un aspecto importante 
para la evaluación del éxito o no de nuestros tratamientos (12,117,118). La satisfacción 
de los pacientes es uno de los puntos más significativos para valorar el éxito del 
tratamiento con implantes en pacientes portadores de sobredentaduras (34,119).  
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La evidencia sugiere que la calidad de vida oral es multidimensional, incluyendo 
aspectos físicos, psicológicos y sociales (11,120). Las distintas dimensiones deben 
analizarse de forma interrelacionada; así ocurre, por ejemplo, con el dolor, que afecta al 
aspecto físico del paciente, pero influye también en el aspecto psicológico  y social del 
mismo generándole un handicap (11).  
 
La medición del  nivel de impacto de las condiciones orales en la calidad de vida 
debe ser parte de la evaluación de las necesidades de salud oral porque los indicadores 
clínicos por sí solos no pueden describir las limitaciones de los pacientes para realizar 
diariamente sus actividades, así como el grado de satisfacción con el estado de su boca 
(121). En 1997 el Dr. Locker ya resaltó la importancia que tiene para los servicios de 
salud la medición y explicación de la mejora que una intervención sanitaria provoca en 
un individuo, siendo esta mejora el objetivo de todo sistema sanitario (85). 
 
Los resultados obtenidos de los trabajos sobre calidad de vida permiten asesorar 
a los pacientes sobre si el tratamiento elegido mejorará su función oral y su repercusión 
en su vida cotidiana, desde la evidencia científica que permite objetivar una magnitud 
tan subjetiva y multifactorial como es la calidad de vida oral (122).  
 
La medición del cambio en el estado de salud oral es compleja y resulta difícil 
darle un enfoque que permita una aceptación universal. El objetivo es encontrar un 
sistema de medición que refleje los cambios moderados que puede provocar un 
tratamiento y darle un enfoque, no sólo apropiado para la investigación, sino para la 
práctica clínica diaria (85). El primer estudio relativo a la calidad de vida oral de 
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6.2. Respecto al material y método. 
 
 6.2.1. Tipo de estudios. 
 
El equipo del Dr. Boeckler, en 2010, realizó una extensa revisión bibliográfica 
sobre los distintos aditamentos para el anclaje de sobredentaduras sobre implantes. 
Coincidimos con este grupo de autores en que resulta difícil establecer una comparativa 
entre las diferentes publicaciones pues los protocolos de evaluación de cada sistema 
difieren entre ellos (108). Otras publicaciones han establecido la comparación de 
sobredentaduras sobre implantes frente a las tradicionales prótesis completas (124–128).  
Con el fin de establecer comparativas, sería conveniente estandarizar la evaluación de 
los pacientes con cuestionarios reconocidos, períodos de seguimiento similares y con 
una muestra que cumpla criterios de selección homogéneos, incluyendo además la 
evaluación psicológica y social en la evaluación de cualquier tratamiento (34).  
 
En el marco de las investigaciones sobre diversas opciones de tratamiento sobre 
implantes, los meta-análisis de revisión bibliográfica son una herramienta muy útil, 
poniendo en evidencia los fallos de muchos trabajos. Los estudios multicéntricos 
permiten lograr una potencia estadística amplia, con la complejidad que conlleva seguir 
la misma metodología (109). La ausencia de publicaciones de carácter científico con 
aplicación clínica limita la evaluación de los distintos tratamientos. 
 
La mejor manera para evaluar la satisfacción de los pacientes sobre un tipo de 
tratamiento odonto-estomatológico es mediante un ensayo clínico aleatorizado, a poder 
ser de carácter prospectivo, que compare un grupo de estudio frente a un grupo control 
(127). Los estudios de cohortes prospectivos bien controlados para comprobar dos 
opciones terapéuticas serían el ideal, pero pueden tener conflictos éticos si conoces que 
una opción es más adecuada para un paciente, perdiendo su aleatoridad (107). 
 
Las investigaciones prospectivas tienen la limitación ética de que las opciones 
de tratamiento deben ser las más idóneas para cada persona y deben también contemplar 
las preferencias de los pacientes, siendo esto poco común en cuanto a metodología de 
trabajo en ensayos clínicos, limitandose así su carácter aleatorio y requiriendo una 
consideración especial (109). 
 
Los estudios prospectivos con pacientes, sobre todo aquellos a largo plazo (37), 
suelen sufrir una reducción de la muestra inicial y la consecuente pérdida de datos, ya 
sea justificado por enfermedad, fallecimiento, cambio de domicilio o  por una falta de 
compromiso con incumplimiento de las citas. Resulta complejo concienciar y motivar a 
los pacientes de la importancia de las revisiones y  de las evaluaciones una vez 
concluido el tratamiento (33). Por ejemplo, en un trabajo publicado en 2011, la muestra 
inicial era de 203 pacientes, pero en la evaluación a los 6 meses sólo acudieron 102 
pacientes, perdiéndose el 50% de los datos iniciales (33).  
 
Las publicaciones más serias son aquellas referentes a ensayos clínicos 
aleatorizados de carácter prospectivo sobre pacientes. Sin embargo, según el Dr. 
Assunçao y colaboradores (cols), en una revisión bibliográfica sobre calidad de vida y 
satisfacción en pacientes edéntulos portadores de prótesis removibles convencionales o 
sobre implantes, existen diferencias en la metodología de los artículos analizados que 
impiden realizar una comparativa correcta  entre los distintos trabajos (34). 
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Una forma correcta de impedir sesgos de selección es distribuir los pacientes por 
la intención de tratamiento entre los distintos grupos y no por el tratamiento que 
reciben. También pueden producirse sesgos si el examinador es el mismo que ha 
realizado el tratamiento, pues muchas veces los pacientes tienden a valorar mejor los 
tratamientos si el clínico responsable de los mismos está presente por no ofenderle, 
siendo más objetivo para el estudio que el evaluador sea alguien independiente que no 
se haya visto implicado directamente en el tratamiento (34,117,129).  
 
Los estudios retrospectivos tienen una debilidad inherente al carácter de los 
mismos ya que dependen de la memoria de los pacientes y con frecuencia este punto, 
sobre todo en pacientes de edad avanzada,  puede resultar poco fiable (34). En general 
los trabajos publicados para comparar un tipo de tratamiento protésico son siempre de 
casos y controles de carácter retrospectivo, en forma de ensayo clínico aleatorizado; este 
tipo diseño tiene menor evidencia científica pero puede ser la única forma de investigar 
al respecto (107). 
 
En nuestro trabajo se decidió por seguir esta línea de investigación de carácter 
retrospectivo para analizar el comportamiento del sistema Locator® en aquellos 
pacientes que ya eran portadores de él y evaluar su nivel de satisfacción con dicho 
tratamiento comparándolos con un grupo control portadores de un tratamiento 
convencional mediante prótesis completas removibles, por parte de un examinador 
independiente a los profesionales que realizaron los tratamientos. Este estudio nos 
permitirá sentar las bases para otro de carácter prospectivo sobre diferentes terapéuticas 
prostodóncicas, conociendo ya si una opción es más beneficiosa que otra. 
 
En nuestro caso, como indican otros autores (127), antes de comenzar con el 
estudio, los pacientes que forman parte debían firmar un consentimiento informado 
referente al mismo como requisito indispensable para poder ser evaluados. El protocolo  
fue sometido a revisión por parte del comité de bioética de la Universitat de València, 
obteniendo su aprobación. (Página 9) 
 
6.2.2. Confección de un protocolo de evaluación. 
 
La intención era lograr un protocolo que fusionara la evaluación del 
comportamiento clínico del elemento de retención con la satisfacción o no que el 
tratamiento sobre implantes producía en los pacientes, frente a pacientes portadores de 
prótesis totales removibles. 
 
Revisando la bibliografía encontramos numerosos estudios con distinta 
metodología. Generalmente, los protocolos que analizan el mantenimiento protésico de 
las sobredentaduras engloban en un mismo apartado referente a complicaciones-
reparaciones los siguientes puntos: la pérdida de algún componente del atache, el 
aflojamiento del pilar, la fractura del pilar, la activación o  el cambio de camisas en las 
hembras, la fractura de la prótesis,  el rebase de la misma y la reparación  o la 
confección de una sobredentadura nueva. Los autores registran la frecuencia de 
aparición de estos problemas durante el período de observación, para concluir cuáles de 
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En 2003,  el Dr. Meijer y cols. realizaron un estudio comparativo a 10 años que 
analizaba los aspectos clínicos y la satisfacción de los pacientes  portadores de 
sobredentaduras mandibulares sobre barras (n=61) frente a prótesis completas 
convencionales (n=60) (127). 
 
El protocolo de evaluación del  Dr. Meijer  consistía en la evaluación en 3 
momentos (al año, a los 5 y a los 10 años) del tejido blando periimplantario (presencia o 
no de placa, sarro, sangrado, profundidad de sondaje) y de la pérdida ósea mediante 
ortopantomografías. Así como las posibles complicaciones derivadas de la cirugía desde 
el momento de su realización hasta los 10 años de seguimiento y los cuidados 
prostodóncicos desde los 6 meses de colocación de las prótesis hasta los 10 años. Por 
otro lado, se recogió la satisfacción de los pacientes en el momento de inicio, al año, a 
los 5 y a los 10 años, mediante diversos apartados: quejas sobre la prótesis inferior, 
quejas sobre la prótesis superior, habilidad masticatoria y satisfacción global  en una 
escala de 0-10. Entre las complicaciones prostodóncicas recogidas por el Dr. Meijer se 
encuentran la fractura de los distintos aditamentos, el cambio o sustitución de los clips 
de retención, el rebase o la reparación de la prótesis, el reajuste de la oclusión o la 
sustitución de la prótesis por una nueva (127). 
 
El Dr. Kleis y cols. publicaron un artículo prospectivo aleatorizado de 
comparación del sistema Locator® en sobredentaduras sobre dos implantes 
mandibulares frente a  bolas tipo O-Ring® y  Dal-Ro®. La muestra era en un inicio de 
60 pacientes,  aunque se redujo en  la reevaluación anual a 48 pacientes, siendo éste uno 
de los principales problemas de los trabajos de carácter prospectivo. Como en nuestro 
estudio, se obtuvo el respaldo del comité ético, en este caso de la Universidad de Mainz, 
y se realizó previo el consentimiento informado por escrito de los pacientes incluidos en 
el estudio (110).  
 
El protocolo de este trabajo consistía en un examen visual de las distintas partes 
de los aditamentos de retención a los 12 meses de la colocación para poder detectar 
signos de desgaste, fisuras, líneas de fractura o pérdida de algún componente. Las 
prótesis fueron insertadas y extraídas siempre por el mismo investigador para evaluar la 
fuerza de retención, y ésta  fue descrita en una escala subjetiva (de 1 a 5 de muy alto a 
muy débil), cambiando los aditamentos de retención cuando la puntuación era de 4 o de 
5. Se exploró el estado de la encía periimplantaria mediante sondaje mesial y distal de 
los implantes y, posteriormente, se midió la satisfacción de los pacientes mediante el 
cuestionario OHIP-49, no encontrando diferencias en este punto entre los distintos 
grupos de aditamentos (110). 
 
Cualquier enfermedad con impacto en el bienestar del paciente está influenciada 
por factores sociodemográficos, psicológicos, sociales y ambientales (123). Por ejemplo 
el género, el nivel de exigencia relacionado con el número de visitas al dentista o con 
los cuidados higiénicos del paciente, así como el nivel social o cultural son variables 
que modulan la percepción de la calidad de vida oral (123). Resulta relevante incluir los 
datos sociodemográficos en un trabajo. El examinador debe seguir los criterios de 
exploración establecidos por la OMS y cumplimentar datos de filiación, así como una 
historia médica-dental básica.  
 
Decidimos, por tanto, realizar tanto para el grupo de estudio como para el 
control, un protocolo de trabajo común en la recogida de datos de filiación, 
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sociodemográficos y conductuales, así como en la historia médica general. También 
pretendimos hacer el mismo tipo de evaluación del nivel de calidad de vida en ambos 
grupos de pacientes, apartado en el profundizaremos a continuación.  
 
El grupo control se centró en la evaluación del comportamiento de la prótesis y 
en el estado del tejido blando de los pacientes. Mientras tanto, en el grupo de estudio 
diferenciamos apartados específicos propios de la evaluación de los implantes y de las 
distintas partes que forman el sistema de conexión, todo ello desde el punto de vista 
clínico como habían realizado el Dr. Kleis o el Dr. Meijer (110,127).  
 
6.2.3. Elección de un cuestionario de valoración de la calidad de vida. 
 
El Dr. Locker afirmó que “el objetivo final y primordial de cualquier 
intervención sanitaria debería ser reducir el dolor y el malestar, mejorar la función y 
mejorar el bienestar psicosocial” (33,130), necesitando más estudios que nos sirvan de 
guía en la elección de las terapias más beneficiosas para los pacientes. 
 
El nivel de impacto en la calidad de vida de los pacientes debido a la condición 
oral está relacionado con la morbilidad de ésta, que puede implicar molestias o 
limitaciones tanto a nivel físico, como psicológico y social. Los principales factores que 
afectan a la calidad de vida oral son el malestar o dolor físico, las limitaciones 
funcionales, los problemas estéticos, el impacto psicosocial del tratamiento y la 
insatisfacción de los pacientes con su estado oral (131).  La calidad de vida no está 
determinada únicamente por los procesos patológicos; es importante evaluar el impacto 
de problemas de salud en el bienestar funcional, psicológico y social (132). Aunque no 
existe un gold standard para medirla, sí que han aparecido múltiples instrumentos para 
cuantificarla de forma objetiva (121,132).  
 
Es de suma importancia que los indicadores de calidad de vida estén centrados 
en los pacientes y reflejen aspectos de la vida diaria que éstos consideren relevantes, así 
como las variaciones o cambios relacionados con la enfermedad o con el tratamiento 
recibido que afecten a su bienestar funcional y psicosocial (122). 
 
 Existe numerosa bibliografía para valorar la calidad de vida de pacientes 
edéntulos portadores de sobredentaduras sobre implantes frente a prótesis completas 
convencionales (115–117,122,133).  
 
Dentro del ámbito de los estudios de calidad de vida, es frecuente encontrar 
ensayos aleatorios con grupos control, donde la satisfacción y las quejas relativas a las 
prótesis dentales han sido recogidas mediante cuestionarios, escalas analógicas visuales 
o formularios complejos; algunos de estos trabajos tienen grupos cruzados para valorar 
la satisfacción con distintos conceptos terapéuticos. Se puede afirmar que los pacientes 
experimentan una mejora en su función y en su imagen global tras recibir un 
tratamiento implantológico independientemente de que sea fijo o removible y del tipo 
de conexión de las sobredentaduras removibles, contradiciendo la creencia de que los 
pacientes prefieren rehabilitaciones fijas (107,134). 
 
 En 1994, los Dres. Slade y Spencer de la Universidad de Adelaide (Australia) 
desarrollaron y probaron el protocolo de Impacto en Salud Oral (Oral Health Impact 
Profile, OHIP-49); se trata de una encuesta/escala del impacto social de los trastornos 
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orales que se basa en una jerarquía teórica de los resultados de salud oral. Cuarenta y 
nueve preguntas que describían las consecuencias de los trastornos orales se derivaron 
de 535 declaraciones obtenidas en entrevistas con 64 pacientes con problemas dentales 
(91). 
 
El cuestionario OHIP es un instrumento auto-rellenable para medir el impacto en 
la calidad de vida oral y el bienestar psicosocial, el cual está específicamente diseñado 
para evaluar la medida en que las condiciones orales interrumpen el comportamiento 
normal de la función social y provocan cambios en el comportamiento de los pacientes 
(91). Este cuestionario ha sido empleado por diversos autores (115,117,135,136) en la 
evaluación de pacientes portadores de prótesis removibles convencionales o 
implantorretenidas, tanto en la versión original (OHIP-49) como en versiones reducidas 
específicas para este tipo de pacientes (OHIP-EDENT, OHIP-20) (34). El uso de 
cuestionarios validados y estandarizados para medir la calidad de vida como el OHIP 
permite objetivar estos datos y establecer comparativas entre distintos grupos de 
estudio, distintas poblaciones, etc (137).  
 
El cuestionario original OHIP-49 ha sido adaptado y validado en numerosos 
idiomas desde el original en  inglés, al chino, francés, italiano, sueco, húngaro o alemán, 
siendo por tanto un cuestionario de referencia en la valoración de la calidad de vida oral 
(122,138). 
 
El OHIP fue inicialmente desarrollado en base a opiniones vertidas de forma 
cualitativa en entrevistas con pacientes; sin embargo, en la elaboración del cuestionario 
se realizó un proceso de reducción por parte de expertos, que decidieron qué factores 
eran o no relevantes, sin explicar el motivo de inclusión o  de descarte de ciertos 
aspectos. Es un cuestionario que mide el impacto en base a la frecuencia y deja de lado 
la severidad de las diversas dimensiones analizadas, lo que puede suponer un sesgo 
importante como indicador de calidad de vida, siendo ésta su principal limitación (122). 
Refleja tan sólo la frecuencia de aparición de un problema, pudiendo obtener 
puntuaciones muy elevadas si alguna circunstancia se da repetidas veces y por tanto 
concluir que el paciente presenta una pobre calidad de vida y sin embargo estar 
perfectamente adaptado a dicha circunstancia, sin suponerle una discapacidad, pues ha 
logrado compensar sus dificultades. Por otro lado, existen dolencias que pueden ser 
poco frecuentes pero muy severas y con este modo de cómputo quedan infravaloradas. 
 
La versión del OHIP-49 (10,82) modificada por los Dres. Allen y Locker en 
2002 tiene propiedades de medición comparables al cuestionario original y es más 
apropiada para su uso en desdentados que la versión reducida OHIP-14. La versión 
reducida propuesta por el Dr. Slade (83)  excluye apartados relevantes para pacientes 
desdentados portadores de dentaduras, que pueden puntuar 0 en diversas de las 
cuestiones planteadas en el OHIP-14 y tener sin embargo limitaciones en su calidad de 
vida, sobre todo a nivel de los problemas derivados de la dificultad masticatoria que no 
están contemplados en esta versión. El cuestionario original OHIP-49 es, debido a su 
extensión, poco práctico para el manejo clínico y el análisis posterior de los datos 
obtenidos (10). 
 
En este estudio se compararon las puntuaciones obtenidas con el OHIP-49, el 
OHIP-14 y el OHIP-EDENT, obteniendo resultados similares a la versión original con 
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el OHIP-EDENT, en contraposición a una pobre capacidad de respuesta frente a los 
cambios pre/post-tratamiento prostodóncico del OHIP-14 (10). 
 
En el trabajo del Dr. Allen (10) empleando el OHIP-20, los pacientes tratados 
con implantes experimentan una mejoría en su calidad de vida mayor frente a los 
tratados mediante prótesis convencionales removibles, aunque los problemas de estos 
últimos son inicialmente menores que aquellos que demandaban terapia implantológica. 
 
La base teórica del cuestionario OHIP-20 se basa en la clasificación de 
deficiencias propuesta por la Organización Mundial de la Salud y adaptada por el Dr. 
Locker para Odontología (12,89). Este cuestionario de 20 preguntas, derivado del 
original OHIP-49 (12,91), se centra en siete dimensiones de impacto (limitación 
funcional, dolor, malestar psicológico, discapacidad física, discapacidad psicológica, 
discapacidad social y handicap). Los pacientes responden de acuerdo con la frecuencia 
de impacto en una escala de Likert de 5 puntos con código nunca (puntuación 0), casi 
nunca (puntuación 1), en ocasiones (puntuación 2), bastante a menudo (puntuación 3) y 
muy a menudo (puntuación 4) (12). 
 
Los resultados del cuestionario OHIP-20 pueden evaluarse de manera sumatoria 
mediante el  método aditivo (OHIP-ADD), empleado en nuestro trabajo, que  es la suma 
de las puntuaciones obtenidas en  las 20 cuestiones, de forma que cuanto mayor sea la 
puntuación obtenida, mayor será el impacto y por tanto peor  la calidad de vida oral. Por 
otro lado, también puede emplearse el método de puntuación simple (OHIP-SC) que 
permite calcular la prevalencia de los impactos sobre la población de un determinado 
umbral, por ejemplo sobre frecuencia 2, calculando el número de cuestiones puntuadas 
como "ocasionalmente" o con más frecuencia (12). 
 
El tamaño muestral mínimo para poder discriminar entre grupos usando el 
OHIP-20 debe ser de 50 pacientes (12,113); en nuestro caso  es de 80 en el grupo de 
estudio y 56 en el control.  
 
En mayo de este año se publicó la validación del cuestionario OHIP-20 en la 
población española en un trabajo retrospectivo sobre 41 pacientes, demostrando ser un 
indicador válido  y fiable para medir el impacto en la calidad de vida en pacientes 
edéntulos (12). 
 
La adaptación de un cuestionario internacional a nuestro idioma para poder 
realizar su validación y generalizar su empleo en la población española sigue en todos 
los casos un proceso similar al descrito y empleado en nuestro trabajo (12,121,123).  
 
La adaptación lingüística realizada por el Dr. Montero y cols. para la validación 
del OHIP-20 en  España sigue también este procedimiento. La versión original en inglés 
OHIP-20 fue adaptada a la población de referencia a través de dos traducciones 
realizadas independientemente por dos dentistas con un nivel avanzado de inglés, que 
discutieron y produjeron una versión en español consensuada. El equipo de 
investigación hizo los cambios pertinentes para mejorar la comprensión de dicho 
cuestionario en la población española de edad avanzada. La equivalencia conceptual 
entre la herramienta original y la versión consensuada fue comprobada por la traducción 
inversa realizada por un traductor independiente perteneciente a los servicios de idiomas 
de la Universidad de Salamanca (12). Nosotros realizamos también una adaptación 
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lingüística, como hemos visto en el apartado referente a metodología, mediante una 
traducción- interpretación inicial al español y una backtraslation posteriormente de esta 
versión al inglés. 
 
La escala visual analógica de satisfacción oral (ESO) de carácter unidimensional 
ha demostrado ser un sencillo  aunque discriminativo indicador del bienestar oral, que 
puede ser un referente en la medición de la calidad de vida relacionada con la salud oral 
(123). Aplicada conjuntamente con cuestionarios multidimensionales de medición de 
ésta, aporta una perspectiva complementaria en la percepción de los pacientes del estado 
de su boca (123). La ESO se emplea de forma estandarizada pues se trata de un método 
sencillo pero tiene un límite reducido de palabras para valorar la percepción de los 
pacientes (34,139). 
 
Existen otros cuestionarios reconocidos internacionalmente, Oral Impacts on 
Daily Performance (OIDP) y OHIP-14, y validados en la población española (121,123), 
que nos permiten valorar el impacto en la calidad de vida de los pacientes de los 
distintos tratamientos prostodóncicos (131),  pero no resultan tan apropiados y 
específicos para los pacientes edéntulos como el OHIP-20. El Dr. Montero y cols. 
demostraron en 2010 que tanto el OHIP-14 como el OIDP son indicadores válidos de la 
calidad de vida de oral en la población española en un trabajo sobre 270 pacientes. Las 
perspectivas de estos cuestionarios son distintas pues uno se centra más en la frecuencia 
y el otro en la severidad de los problemas que merman la calidad de vida oral 
respectivamente. Los ítems que generan más impacto son los referidos al dolor-
disconfort, la dimensión psicosocial y la limitación funcional (11). 
 
Anteriormente, el Dr. Montero y cols. confeccionaron en 2009 un cuestionario 
específico para valorar la calidad de vida de las prótesis removibles, CPV (Calidad de 
Vida Protética), con la limitación de que no se trata de un cuestionario estandarizado 
internacionalmente.  El CPV es un cuestionario con 11 dimensiones, autorrellenable en 
una escala de 1 a 5, con una codificación proporcional al nivel de impacto. La 
impactación alimentaria resultó ser el ítem más influyente en el nivel de impacto en la 
calidad de vida de los pacientes (140).  
 
Dado que, como hemos visto, el OHIP-20 se trata de un cuestionario específico 
para evaluar la calidad de vida en pacientes desdentados,  válido y fiable (10,12,83,132) 
y recientemente validado en la población española (12), ha sido el elegido para nuestro 
trabajo en pacientes edéntulos portadores de completas o de sobredentaduras retenidas 
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6.3. Respecto a los resultados. 
 
6.3.1. El sistema Locator®: generalidades. 
 
El sistema Locator® se empezó a comercializar en el año 2000 por Zest Anchors 
(Escondido, EEUU) (63,110,111,141–144). Se considera como de semiprecisión dentro 
del grupo de los ataches individuales para dientes o implantes (63,108) y se 
comercializa para más de 50 casas comerciales de implantes.  
 
Se trata de un atache axial de paredes paralelas que obtiene la retención por la 
fricción y la prehensión entre el pilar y la camisa resilente incluida en la cazoleta de la 
hembra. Permite corregir hasta 40º de disparalelismo entre implantes (53,108,145,146), 
empleando las camisas que carecen del botón central. Posee capacidad de 
autoalineación, lo que permite la inserción en boca por parte del paciente, así como una 
acción rotatoria de la hembra sobre el atache (9). 
 
Su principal ventaja es una reducida altura (3,17 mm. en conexión externa y 
2,5mm en interna) fundamental en casos comprometidos a nivel de la dimensión 
vertical (9). El sistema Locator® está especialmente indicado en pacientes con una 
distancia interarcada limitada. 
 
El Dr. Pradíes (9) realizó una publicación sobre un caso clínico en el 2005 
destacando la numerosa cantidad de casas comerciales compatibles con este sistema y 
su facilidad de manejo clínico, así como su baja altura y la capacidad de corrección de 
disparalelismos. Sus primeras experiencias con este sistema fueron muy satisfactorias, 
aunque hay que ser consciente de la falta de análisis exhaustivo del comportamiento de 
este aditamento de conexión, sobre todo de las posibles complicaciones a largo plazo. 
Inicialmente con respecto al sistema Locator® no se encontraba apenas literatura 
científica, sólo la proporcionada por la casa comercial fabricante (146). 
 
Debido a las propiedades del nailon y la fijación no rígida de la parte hembra del 
anclaje en la cofia metálica se comporta funcionalmente como un aditamento articulado 
giratorio entre el pilar y la base de la prótesis (108). El límite de flexibilidad o resilencia 
que permite el sistema Locator® es de 1,2mm en sentido vertical y de 8º en todos los 
ángulos (110). El Locator® produce un nivel de estrés moderado sobre los implantes en 
un estudio in vitro sobre modelos fotoelásticos, con diferencias respecto a otros 
sistemas individuales como son los esféricos. Este menor nivel de carga está 
relacionado con la resilencia creada entre la hembra y el pilar gracias a las camisas de 
nailon (145). 
 
Según la casa comercial tienen alta durabilidad, resistiendo hasta 60.000 ciclos 
de inserción-desinserción, el equivalente aproximadamente a 10 años de uso (147,148).  
 
El sistema Locator® en sobredentaduras sobre dos implantes presenta una 
retención inicial de 28,95N con camisas transparentes de máxima retención y de 12,33N 
con las camisas rosas de retención media (63,149). La camisa rosa de retención media 
para pilares bien posicionados es la más popular en el mercado, seguida de la camisa 
azul de baja retención. La composición de estas camisas es DuPont Zytel 101L NC-10 
Nylon según la casa comercial fabricante, Zest Anchors Inc, Escondido (USA) (150). 
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 En nuestro estudio la mayoría (87,6%) de las sobredentaduras están retenidas 
por camisas para pilares paralelos con doble retención, siendo ésta de media intensidad, 
pues las más empleadas son las rosas de retención media (1360gr) o las azules de baja 
retención (680gr). 
 
La retención adicional que ofrece el sistema Locator® respecto a los otros 
aditamentos estudiados es relevante y lo convierte en el atache de elección sobre todo 
en pacientes con una retención especialmente comprometida (como crestas alveolares 
residuales mínimas, hábitos parafuncionales, tamaño lingual o movimientos 
descontrolados) y en caso de angulación de los implantes (101). 
 
La realización de la técnica  de colocación de las hembras en clínica mediante 
resina autopolimerizable es sencilla y rápida, permitiendo visualizar directamente el 
correcto posicionamiento de las mismas. Esta técnica nos resulta más fiable ya que 
reduce el número de pasos y por ello la posibilidad de acumular errores en cascada 
(toma de impresiones, vaciado de modelos, contracción del enmuflado, etc.). 
Resaltamos la comodidad del manejo clínico de este sistema para el cambio posterior de 
camisas gracias al instrumento multifunción, que nos permite la colocación de los 
pilares sobre los implantes y la retirada y colocación de las camisas en la cazoleta de las 
hembras, sin necesidad de volver a reposicionar la cápsula con resina (73). 
 
La retención y la estabilidad del sistema Locator® es superior a los ataches de 
tipo bola o de imán, según autores como el Dr. Sadig y cols., que analizaron su 
comportamiento en estudios in vitro (101).  Para el Dr. Cakarer  y cols. (111), el sistema 
Locator® presenta menos complicaciones y requiere menos mantenimiento que los 
esféricos o las barras. Sin embargo, otros autores consideran que sufre una pérdida 
progresiva de retención, necesitando más visitas de mantenimiento para su correcto 
funcionamiento (110,151).  
 
El cambio de retención que experimenta el sistema Locator® después de 
múltiples remociones no ha sido analizado en profundidad, por lo que no se conoce 
cómo se comporta este sistema frente al desgaste ocasionado por el paso del tiempo 
(141). Este desgaste puede provocar el deterioro de la camisas de retención o de los 
pilares Locator®, afectándose su capacidad de retención. 
 
En 2009, en un estudio in vitro realizado para analizar la pérdida de retención de 
las camisas del sistema Locator® frente a los clips de retención sobre barras tipo Hader, 
se vio que, con el uso, las camisas verdes del Locator® colocadas en implantes 
angulados sufrían una considerable reducción porcentual en su capacidad de retención 
respecto al momento inicial de colocación, teniendo presente que la angulación de los 
implantes influye negativamente en la pérdida de retención de los ataches. Sin embargo, 
la retención inicial del sistema Locator® es significativamente superior respecto a los 
clips Hader, aunque el uso supuso una reducción considerable de la misma, necesitando 
estudios que analicen su comportamiento a largo plazo (141). 
 
Hay que tener precaución con los productos de limpieza que recomendamos  a 
nuestros pacientes para las prótesis removibles. El hipoclorito sódico (NaOCL diluido 
1:10) disminuye la capacidad de retención de las camisas rosas del sistema Locator® en 
un estudio in vitro que simula 6 meses de empleo de productos desinfectantes (150). 
Este dato sería extrapolable a cualquier camisa de este sistema ya que la composición es 
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la misma. El hipoclorito genera también una decoloración blanquecina en las camisas, 
mientras que el Listerine® Menta fresca genera una decoloración hacia un tono azulado 
(150). En nuestro trabajo hemos observado una decoloración hacia un tono verdoso 
(88%) de las camisas azules y hacia amarillo (62,5%) de las camisas transparentes, pero 
no hemos analizado las costumbres higiénicas de los pacientes incluidos en el estudio 
respecto al empleo de productos de limpieza para las sobredentaduras.  
 
Existen pocas publicaciones sobre el sistema Locator® y algunas de ellas 
presentan curiosidades en cuanto a la versatilidad de usos que tiene este tipo de 
aditamento de conexión de sobredentaduras sobre implantes (147,152). Se puede 
emplear como elemento de retención sobre una barra, en lugar de los tradicionales clips 
o caballitos, aportando como ventajas la facilidad de manejo clínico en las sucesivas 
activaciones mediante el cambio de camisas, así como un elevado grado de retención, 
como manifiestan  el Dr. Saad y cols. en un caso clínico (147). Estos autores recalcan 
las ventajas generales del Locator®: su baja altura (2,5mm) que permite incorporarlo 
sobre la barra sin invadir el espacio libre interoclusal, su buena retención proporcionada 
por las superficies interna y externa, así como su autoalineación que facilita su 
posicionamiento en boca, guiando al paciente en la inserción correcta de la prótesis.  
 
Otra alternativa  peculiar es el empleo del sistema Locator®  sobre implantes 
como elemento de retención de prótesis parciales removibles tipo esquelético en 
pacientes parcialmente desdentados, como plantea el Dr. Vogel en su publicación sobre 
4 casos clínicos (152). Gracias a la resilencia que ofrecen las camisas del sistema 
Locator® se permite liberar de carga a los implantes, mientras los dientes mantienen su 
resilencia normal gracias al ligamento periodontal. Para este autor este tipo de opción 
terapéutica es una alternativa correcta limitada a los casos donde no se puede rehabilitar 
de forma fija sobre dientes o mediante implantes, pero aún existen dientes que pueden 
conservarse en boca, evitando los incómodos ganchos de los esqueléticos tradicionales 
y aportando beneficios biológicos, mecánicos, sociales y psicológicos (152). En nuestra 
opinión se considera un tratamiento anecdótico, limitado a un número muy reducido de 
pacientes, donde sería necesario valorar el comportamiento y las complicaciones a largo 
plazo derivadas de esta opción terapéutica. 
 
6.3.2. Apartados relevantes en el manejo de sobredentaduras relacionados con el 
protocolo de evaluación. 
 
En 2010 se publicó un artículo realizado en la Unidad Docente de Prostodoncia 
y Oclusión de la Universitat de València relacionado con el trabajo de investigación 
previo a este estudio, con un protocolo de evaluación más reducido, menor muestra y un 
período de evolución más corto y sin contemplar la satisfacción y la calidad de vida del 
paciente (153). Los resultados obtenidos fueron similares en los grupos comparables en 
lo que respecta a implantes, pilares, hembras y prótesis, observando una tendencia a un 
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 Supervivencia de implantes: 
 
La supervivencia de los implantes es uno de los puntos claramente relacionado 
con el éxito terapéutico y ampliamente referenciado en la literatura. Las 
sobredentaduras sobre implantes suponen una opción beneficiosa y válida para los 
portadores de dentaduras convencionales (1,32). 
 
Esta supervivencia en pacientes rehabilitados con sobredentaduras mandibulares 
se sitúa entorno al 93%-97% e incluso llega 100% según diversos autores, en períodos 
de evaluación entre 5 y 10 años y con diseños distintos (1,3,32,127).  
 
El estudio de la posible incidencia de los distintos aditamentos existentes sobre 
la tasa de supervivencia del implante ha sido objeto de diversos trabajos (108). 
Comparando bolas y barras en un estudio a 6 años no hubo diferencias significativas en 
cuanto a la tasa de supervivencia (154). En otro estudio similar a 7 años con barras y 
bolas en sobredentaduras maxilares y mandibulares tampoco hubo diferencias (108). El 
Dr. Naert y cols., en un estudio prospectivo aleatorizado a 10 años, no encontró 
diferencias de supervivencia de implantes comparando prótesis confeccionadas sobre 
sistemas de barra, bolas o magnéticos (108,155). 
 
En el estudio publicado en 2010, previo a la realización del trabajo para esta 
tesis doctoral, los implantes colocados en boca una media de 3 años obtuvieron un éxito 
del 95,4% (153). 
 
En nuestro trabajo, durante un período medio de evaluación de 5 años, se obtuvo 
una supervivencia inicial del 82,5%, produciéndose más de la mitad de los fracasos 
después de la carga protésica, desconociendo la causa atribuible. Sin embargo, se 
repusieron con éxito 26 de los 28 implantes perdidos sin tener con ellos ningún 
problema hasta la fecha de realización del estudio. 
 
El Dr. Ueda de la Universidad de Berna y su equipo publicaron un trabajo sobre 
la supervivencia de implantes sobre 147 pacientes portadores de sobredentaduras con 
314 implantes sobre bolas (n=35), barras circulares (n=74) y barras de paredes paralelas 
(n=38) con un seguimiento entre 10 y 24 años (37). El porcentaje de supervivencia 
acumulativo de los implantes fue de 85,9% para más de 20 años de carga en un grupo 
más reducido y del 94,2% hasta los 20 años. Sin embargo, excluyeron inicialmente del 
estudio aquellos pacientes que podían presentar problemas de osteointegración de forma 
potencial, como diabéticos o con poca disponibilidad ósea, lo que puede suponer un 
sesgo al interpretarlo en población general (37). Nosotros hemos incluido a todos los 
pacientes a los que se les realizaron sobredentaduras sobre implantes mediante el 
sistema Locator®, sin eliminar del estudio a aquellos que tuvieran condiciones que 
supusieran un riesgo potencial para tener complicaciones con el tratamiento (diabéticos, 
fumadores, etc.). 
 
 Número y posición de implantes para sobredentaduras mandibulares: 
 
Son diversos los autores que no encuentran diferencias en el comportamiento de 
las sobredentaduras y en la satisfacción de los pacientes (108,156–160), 
independientemente del número de implantes y del sistema de ataches de conexión 
empleados. El Dr. Mallat refiere que no se ha demostrado que el hecho de pasar de dos 
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a cuatro implantes determine mejoras en la eficacia masticatoria, ni en la salud 
periimplantaria, ni en las tensiones transmitidas al hueso, influyendo más  en estos 
puntos, el diseño y  el ajuste de la prótesis (53). 
 
El consenso de McGill en 2002 afirmó que las sobredentaduras sobre dos 
implantes mandibulares deberían considerarse el tratamiento estándar en los pacientes 
edéntulos, frente a las tradicionales prótesis completas removibles (2,3). 
 
La colocación de más de dos implantes sólo está justificada en determinados 
casos tales como maxilar antagonista dentado o con prótesis fija, con implantes cortos 
de longitud inferior a 8mm.  y en aquellos de diámetro estrecho inferior a 3,5mm., 
mucosa hipersensible, músculos de inserción alta, línea milohiodea marcada, mandíbula 
en forma de V o una situación clínica específica que requiera de una retención elevada 
de la sobredentadura (53,76,108,145,160). 
 
Los implantes deben situarse uno a cada lado de la línea media mandibular 
aproximadamente a nivel de los caninos para disminuir el movimiento anterior de la 
prótesis, pudiendo actuar entonces esta posición a modo de ferulización de los 
implantes, disminuyendo la tensión sobre éstos. Si los implantes se sitúan justo por 
delante de los orificios mentonianos, a nivel de premolares, se genera un brazo de 
palanca anterior que provoca sobrecarga. Se debe considerar la colocación de un mayor 
número de implantes en el futuro para mejorar el comportamiento de este tipo de 
sobredentaduras, tratándose de una alternativa “provisional” para autores como el Dr. 
Misch (32). 
 
De forma clásica siempre se ha considerado como ideal que los implantes 
colocados para sobredentaduras  deben ser paralelos entre ellos, para no afectar 
negativamente a la retención del sistema de ataches empleado, incrementando su 
desgaste o provocando una mayor fatiga a los materiales de estos elementos de 
conexión. Se pretende también que los pilares colocados sobre implantes sean paralelos 
a la vía de inserción de la prótesis removible, así como perpendiculares al plano oclusal. 
Cuando se presenta un problema en este sentido, los sistemas de barras han sido los 
elegidos para corregir estos disparalelismos (161–163).  
 
La colocación ideal de los implantes es, por tanto, aquella en la que están 
paralelos entre sí y perpendiculares al plano horizontal para que las camisas de nailon 
prolonguen su capacidad de retención durante un período más largo. La angulación en 
los implantes afecta negativamente a la longevidad de la capacidad de retención de los 
sistemas de atache (153,164).  Sin embargo, otros autores  han afirmado que se pueden 
tolerar ciertas divergencias entre implantes sin comprometer el comportamiento a largo 
plazo de la sobredentadura (165).  Para algunos autores, el comportamiento de los 
sistemas de bolas es el que más se afecta por el disparalelismo entre ellas (164,166), 
pero estudios in vitro como el del Dr. Gulizio desmienten este punto, obteniendo buenos 
resultados en cuanto a nivel de retención en casos de hasta 30º de divergencia (161). 
 
En nuestro trabajo, el 93,8% de los implantes ha sido colocado en la posición de 
los caninos inferiores, por delante de los orificios mentonianos, estando paralelos el 
90%. El número de cambios de camisas se distribuye de forma significativamente 
distinta en pacientes con pilares paralelos que en aquellos disparalelos. En aquellos 
pilares no paralelos se requiere un número mayor de cambios de las camisas de 
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retención. En el caso de pilares paralelos es más frecuente, 100 de los 142 casos, que se 
produzcan 1 o ningún cambio de camisa y en los casos de disparalelismo, 12 de los 18 
pilares, se producen 2 o más cambios. Por ello, podemos afirmar que el disparalelismo 
perjudica significativamente al comportamiento del sistema.  
 
Entre los inconvenientes o limitaciones de las sobredentaduras sobre 2 implantes 
se puede considerar que la estabilidad y el soporte son relativamente malos, en 
comparación con otras sobre más implantes o ferulizadas con barras. Según algunos 
autores la fuerza oclusal de este diseño de sobredentaduras está también disminuida y al 
haber sólo dos implantes no se frena la pérdida ósea del reborde alveolar edéntulos 
(1,4). 
 
Para lograr un adecuado comportamiento biomecánico de los ataches 
independientes sobre dos implantes, éstos deben situarse de manera ideal de forma 
paralela, perpendiculares al plano oclusal y estar situados a la misma altura horizontal y 
la misma distancia de la línea media. Si éstas condiciones no ocurren, se produce mayor 
desgaste en un retenedor que en el otro y esto conllevará un mayor número de citas de 
mantenimiento de las prótesis (1,32). 
 
Muchas de las complicaciones más frecuentes en implantes se deben a fracasos 
biomecánicos. Una sobredentadura que no se mueve durante la función es, en realidad, 
una restauración fija, por lo que el adecuado comportamiento del sistema de retención 
es fundamental para evitar la sobrecarga a nivel de los implantes. Una tensión elevada 
sobre éstos puede comprometer su osteointegración, afectando a la salud de la interfase 
hueso-implante; una sobrecarga oclusal genera una pérdida de hueso crestal, los pilares 
pueden aflojarse por fuerzas de flexión o romperse por fatiga tanto el implante como el 
pilar. Las prótesis también pueden fracturarse por no tener un buen diseño o no estar 
adaptadas o por una incorrecta elección del material empleado que reduzca su 
resistencia a la flexión (1). 
 
 Sistemas ferulizados vs individuales: 
 
Existe aún una cierta creencia de que las sobredentaduras sobre dos implantes y 
ataches independientes, como los sistemas de bolas, suponen un riesgo para el 
mantenimiento de la osteointegración bajo carga funcional de los implantes, tendiendo a 
recomendar la ferulización mediante barras y la colocación de cuatro implantes, aunque 
no existen evidencias de una mejor supervivencia en este caso (37,167,168).  
 
Tradicionalmente las sobredentaduras se han dividido en 2 grupos: las realizadas 
sobre ataches independientes y aquellas que ferulizan los implantes mediante barras.  
 
Las del primer grupo tienen diversos inconvenientes, pues son menos estables y 
menos retentivas y la resistencia a las fuerzas laterales de desalojo es pobre; por ello, 
están indicadas en pacientes que tengan un buen reborde alveolar y cuya necesidad de 
implantes pueda no estar del todo justificada. Las sobredentaduras confeccionadas sobre 
dos implantes y retenidas por sistemas independientes tienen, además, rotación, lo que 
puede generar una inestabilidad de la prótesis (169). Los sistemas que mantienen los 
implantes independientes transmiten las cargas sobre ellos de distinta forma, siendo más 
difícil su control (19).   
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El empleo de sistemas de conexión de sobredentaduras que mantienen los 
implantes de forma individual está especialmente aconsejado cuando los implantes 
están colocados con mucha distancia entre ellos, pudiendo invadir el espacio lingual con 
una barra. Las arcadas de forma triangular que provocan que sistemas de barras 
interfieran en la dicción y en la masticación, si éstas invaden el espacio lingual, son otro 
motivo para elegir una opción sobre dos implantes con ataches independientes.  
 
Por otro lado los sistemas independientes facilitan la higiene, siendo 
especialmente relevante en pacientes con dificultades motoras (1), y su manejo técnico  
y su mantenimiento es más sencillo que con los sistemas de barras (72). 
 
En las prótesis del segundo grupo o aquellas que mantienen los implantes 
ferulizados, se distribuyen mejor y más ampliamente las cargas entre los pilares y  se 
reduce el riesgo de aflojamiento de los tornillos o de fracturas de los componentes. Sin 
embargo, los sistemas independientes transmiten las cargas principalmente hacia la 
mucosa, quedando los implantes liberados. En cuanto a supervivencia y pérdida de 
hueso periimplantario, no se han hallado diferencias entre los dos grupos básicos de 
sistemas de conexión de sobredentaduras sobre implantes, pero existe la tendencia a 
recomendar anclajes axiales independientes en la mandíbula y sistemas de barras que 
ferulizan en el maxilar superior, donde la calidad ósea es peor y el paralelismo entre 
implantes más complejo de obtener (170).  
 
Existen autores que atribuyen más complicaciones a los sistemas de conexión de 
sobredentaduras que mantienen los implantes individuales como las bolas o los imanes 
(166,171–174). Sin embargo, otros autores refieren que son las barras las que presentan 
más complicaciones y reparaciones asociadas a ellas, además de un mayor coste en su 
elaboración (165,166,175–177). 
 
 Sobrecarga y estrés: 
 
La fuerza transmitida desde la prótesis  a los implantes y los tejidos circundantes 
por medio de los aditamentos produce sobre ellos un estrés por tensión y dilatación. 
Este estrés se relaciona con las deformaciones y las fracturas de los implantes, así como 
con las reacciones inflamatorias periimplantarias y la pérdida ósea (108). Autores como 
Celik (145), Akca (178) y Assunçao (179) coinciden en estudios realizados sobre la 
mandíbula edéntula en que los sistemas ferulizados o de barras generan menor estrés 
sobre los implantes que aquellos que los mantienen individuales como los sistemas 
esféricos. La Dra. Merickse-Stern y cols. registraron una  distribución de cargas 
homogénea en los implantes comparando barras con cilindros de retención (180,181) 
similares biomecánicamente al comportamiento del sistema Locator®.  
 
Los Dres. Stewart y Edwars (53,182) afirmaron que la sobrecarga aparecerá con 
mayor probabilidad en aquellos diseños de anclajes en los que haya un contacto íntimo 
entre el macho y la hembra y no se dote al sistema de resilencia alguna. 
 
El funcionamiento de una sobredentadura se basa en una combinación de dos 
soportes de distinta naturaleza; por un lado los implantes y por otro el soporte 
mucoperióstico de las crestas edéntulas caracterizado por un comportamiento resilente. 
La resilencia es la propiedad de los tejidos mucosos de ceder en mayor o menor grado 
ante la presión recibida por las bases de acrílico de las prótesis durante la función y de 
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recuperarse cuando se retira dicha presión. Esta propiedad se debe a la elasticidad de los 
tejidos que recubren el hueso alveolar y cuanto mayor es el espesor de tejido blando 
mayor es la resilencia. La mucosa tiene una resilencia de entre 0,4 mm. y 2 mm. frente a 
los 0,1 mm. que tiene un diente o la nula resilencia de un implante osteointegrado (20). 
Por ello, en sobredentaduras implantomucoportadas se buscan sistemas con cierta 
capacidad de amortiguación, siendo estabilizadores de las prótesis en reposo, pero 
repartiendo las cargas en función entre los implantes y el reborde alveolar edéntulo. 
 
El mecanismo de retención en las sobredentaduras debe ser flexible a efectos de 
repartir el soporte entre el tejido y los implantes. Los anclajes de bola y las barras 
circulares de tramo recto permiten esa conexión flexible, las barras dobladas limitan el 
movimiento de bisagra y las barras en forma de U obtienen una conexión rígida de las 
sobredentaduras, siendo biomecánicamente implantosoportadas (3). 
 
Sin embargo, hay que tener en cuenta que no sólo influye el tipo de atache 
empleado, ya que la adaptación de la supraestructura, el tipo de alimentos y la posición 
oclusal de los dientes protésicos son también decisivos en la carga de los implantes y 
del lecho receptor. La selección del aditamento debería tener como objetivo lograr un 
equilibrio entre la carga del lecho receptor y las tensiones producidas en el implante. La 
unión rígida de la prótesis reduce hasta un cierto nivel el riesgo de reabsorción del lecho 
receptor, pero puede conducir a cargas críticas del implante y el hueso periimplantario,  
por tanto deberíamos buscar la balanza ideal entre ambos (108). 
 
Resulta evidente que los ataches con mayor rigidez o con mayor capacidad 
retentiva inducen una mayor carga sobre los pilares, aliviando de ésta a los rebordes 
alveolares distales libres, tratándose de sistemas implantosoportados. La intención en 
sobredentaduras de aliviar de tensiones a los pilares ya era el objetivo en las 
sobredentaduras dentomucosoportadas con pilares dentales débiles periodontalmente a 
los que no se les quería sobrecargar (183).  
 
Sin embargo, como hemos visto, para otros autores los sistemas de barras 
reducen el estrés que reciben los implantes al mantenerlos ferulizados, especialmente si 
éstos se encuentran posicionados disparalelos, ya que lo sistemas de ataches 
individuales tienen un peor comportamiento en estas situaciones, lo cual supone más 
carga hacia ellos (145).  
 
La capacidad de retención no debe ser el único factor a tener en cuenta en la 
elección del sistema de conexión para las sobredentaduras sobre implantes, aunque se 
trate del objetivo prioritario de los pacientes. La carga que trasmiten los aditamentos 
hacia los implantes es un factor importante que debemos considerar, pues  si esta carga 
es excesiva implicará una pérdida ósea acelerada periimplantaria que puede 
comprometer la osteointegración de los mismos (145). 
 
El Dr. Ma y cols. realizaron un trabajo sobre 106 pacientes portadores de 
sobredentaduras mandibulares con dos implantes y 6 sistemas distintos de conexión no 
ferulizados, siguiendo distintos protocolos de carga, observando que éstos no influyen 
en la pérdida ósea marginal (170). El sistema Locator® tras 10 años de servicio mostró 
la menor cantidad de pérdida ósea (170). En una revisión bibliográfica previa realizada 
por el mismo equipo, vieron que los protocolos de carga inmediata o temprana no tenían 
un efecto negativo sobre la pérdida ósea marginal en sobredentaduras sobre implantes, 
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aunque se muestran prudentes a la hora de recomendar estos protocolos de carga, pues 
los resultados al respecto son limitados a largo plazo (184). 
 
 Espacio oclusal: 
 
El espacio que ocupan los sistemas de retención de sobredentaduras es muy 
importante, sobre todo cuando el espacio disponible interoclusal es reducido en 
pacientes con dimensiones verticales bajas o está ocupado por el antagonista. Un 
espacio reducido conlleva problemas de carácter estético, fracturas del material e 
incluso de las bases de las prótesis removibles. Los autores recomiendan emplear bases 
metálicas para reducir el espesor y minimizar las fracturas (108,143).  
 
Por lo que respecta a la sobredentadura, con el  sistema  Locator® se producen 
menos fracturas de las prótesis, debido al poco espacio oclusal que ocupa, dejando  
mayor espacio para el espesor del material de la prótesis, sobre todo en casos de 
pacientes con una baja dimensión vertical (73). 
 
Las barras son las que generan mayor problemas de espacio (108,143) siendo el 
sistema Locator® de los más bajos dentro de los elementos de retención prefabricados, 
ya que mide 3,17 mm. (9).  
 
 Cómo afecta el paso del tiempo a los sistemas de retención de 
sobredentaduras: 
 
Las complicaciones son más frecuentes en sobredentaduras implantorretenidas 
durante el primer año después de la colocación que en los años posteriores, aunque 
faltan resultados a largo plazo que confirmen ese efecto aprendizaje con este tipo de 
tratamientos (107,134). 
 
En cuanto al mantenimiento y los costes de las sobredentaduras, el mayor gasto 
se produce en el primer año posterior a la colocación de las prótesis debido a la fase de 
adaptación inicial de los pacientes (108,155,160,185,186). Son numerosas las 
publicaciones que hacen referencia a complicaciones tales como fracturas, rebase, 
activación o cambio de los ataches, siendo los sistemas de bolas los que más sufren 
estos problemas y las barras las que, cuando presentan alguna complicación, más difícil 
resulta su resolución (108). Los Dres. Payne y cols. (176) y Sadowsky y cols. (160) en 
sus revisiones criticaron la falta de una clasificación unitaria destinada a resumir el 
coste del mantenimiento, las medidas empleadas y las reparaciones de la parte macho y 
de la hembra de cada sistema de aditamentos de retención. 
 
Dentro del mantenimiento protésico, lo más frecuente es la necesidad de 
reemplazar los componentes retentivos plásticos, para producir su reactivación cuando 
han perdido resilencia o por fractura de los aditamentos de retención, sobre todo durante 
el primer año después de su colocación. Las publicaciones coinciden en que las 
sobredentaduras inferiores son una modalidad terapéutica exitosa, con la preocupación 
general de que  los componentes retentivos pueden ser el eslabón más débil del sistema 
(1). 
 
En nuestro trabajo, el paso del tiempo ha provocado desenroscados en el 20% de 
los pilares Locator® y cambios en el 12,7%, fundamentalmente (60%) por desgaste de 
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los mismos. No se ha producido ninguna fractura de los pilares durante los 5 años de 
media de seguimiento. De los 32 pilares desenroscados, 28 de ellos, 87,5% del total, no 
habían sido colocados con torque, por lo que es recomendable colocarlos con 20Ncm de 
torque como recomienda el fabricante. 
  
Como hemos visto en nuestros resultados, el tiempo de permanencia de las 
hembras Locator® aumenta significativamente el número de cambios de camisa, es 
decir, cuanto más tiempo llevan las hembras colocadas, más probabilidad de necesitar 
cambios de las camisas de retención. Sólo se ha necesitado un cambio de camisa en el 
66,3% de los pacientes. Ello contrasta con la mayor frecuencia necesaria en sistemas de 
bolas o barras, además de su mayor complejidad y tiempo de clínica (73). Otra de las 
ventajas estriba en que la retención que se obtiene al cambiar las camisas de nailon es 
siempre conocida en función del color que se escoja. El clínico no ha de calcular o 
conseguir la retención adecuada mediante adaptación de los clips o lamelas que 
aparecen en otros sistemas. Los motivos más comunes para requerir el cambio de las 
camisas de retención en nuestro estudio son el desgaste o la desactivación  de las 
mismas (71,7%), seguido de una capacidad de retención insuficiente (30,2%).  
 
La Dra. Evtimovska y cols. evaluaron in vitro sobredentaduras sobre dos 
implantes retenidas por barras Hader o por  el sistema Locator®, afirmando que el 
sistema Locator® perdía retención con el paso del tiempo (111,141). En otro trabajo 
(110)  se detectó pérdida de retención significativa en el 50% en el total de los pacientes 
estudiados, aunque en el sistema Locator® se registraron peores resultados, con una 
pérdida significativa en 12 de los 17 pacientes que eran portadores de éste, además en 
este grupo se dieron más complicaciones protésicas que en los grupos retenidos 
mediante bolas. Sin embargo, los cambios de aditamentos son más sencillos en el 
Locator®, con un coste más bajo y menor tiempo clínico. En el tejido blando los 
sistemas esféricos tuvieron más complicaciones de recesión o de hiperplasia gingival 
(110). 
 
 Técnica de colocación de las hembras: 
 
El Dr. Mallat justificó el empleo de la técnica de colocación de las hembras en 
clínica o en laboratorio en función de la biomecánica de la sobredentadura, 
independientemente del sistema de ataches empleado. Cuando se trata de una prótesis 
implantosoportada es preferible la fijación de forma indirecta en el laboratorio, 
buscando un contacto íntimo entre la prótesis y el sistema de anclaje, sin emplear 
espaciadores. En cambio cuando se trata de una sobredentadura implantomucosoportada 
es más aconsejable fijar las hembras en boca, ya que es la forma más segura de 
garantizar el alivio generado por el espaciador y por tanto la función de resilencia del 
sistema de conexión que impida la sobrecarga de los implantes (53). 
 
La técnica directa de posicionamiento o de reemplazo de la hembra en clínica 
tiene como principal inconveniente que el sistema de retención puede quedar bloqueado 
en el implante o en el pilar de retención por el acrílico autopolimerizable empleado, 
implicando mucho tiempo clínico, riesgo y frustración si esto ocurre (1,52). Sin 
embargo, en nuestra experiencia con el sistema Locator® no se produjo ningún 
problema durante la colocación clínica de las hembras, gracias al paralelismo del pilar y 
al correcto aislamiento mediante el anillo de teflón. 
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La mayoría (95%) de las hembras analizadas en nuestro trabajo han sido 
colocadas mediante la técnica directa o clínica de posicionamiento por parte del odonto-
estomatólogo, presentando problemas un tercio de las mismas independientemente de la 
técnica de colocación empleada, siendo el más común la suelta o separación de la 
cazoleta metálica de la sobredentadura. 
 
Una cazoleta metálica  simplifica su manejo en clínica, pues facilita la retención 
mediante la resina autopolimerizable y permite el fácil reemplazo de la camisa de 
retención por desgaste o daño. Se recomienda que sea de acero inoxidable o titanio, lo 
cual minimiza el deterioro del mismo, debiendo evitarse metales tales como el aluminio, 
el latón, el bronce o el oro. Sus bordes deben ser redondeados en todos los ángulos para 
impedir cortes o rasguños sobre el sistema plástico de retención incluido en dicha 
cazoleta al manipularlo sobre ella (1). 
 
Dicho sistema requiere cambios con el uso, pues puede sufrir desgaste por 
abrasión por la inserción-desinserción de las prótesis, por compresión en pacientes que 
ejercen excesiva fuerza oclusal o incluso sufrir deterioros tras haberse producido daños 




Las sobredentaduras implantorretenidas son una solución favorable a largo 
plazo, si se sigue un mantenimiento regular de una o dos revisiones anuales. Al margen 
de las circunstancias específicas de la población que va envejeciendo, es posible 
proporcionar cuidado a largo plazo, lo que comportará pronóstico favorable y un riesgo 
reducido de fracaso para esta modalidad terapéutica (187). 
 
En cuanto a la prótesis, para algunos autores es importante reforzarlas con un 
armazón metálico colado tipo esquelético que permita reducir el grosor de la misma y 
aumentar su supervivencia, minimizando las fracturas de la supraestructura (170).  
 
Los materiales empleados para las bases de las prótesis removibles han 
evolucionado mucho (75); actualmente las sobredentaduras sobre implantes están 
realizadas en su mayoría con refuerzo metálico, pero el empleo de resinas  inyectadas de 
alto impacto también presenta buenos resultados (71). 
 
En nuestro estudio se han fracturado 19 de las 136 prótesis revisadas y una de 
ellas dos veces, siendo las causas más comunes el desajuste de las bases de acrílico 
sobre la cresta edéntula de los pacientes y una dimensión vertical reducida con el 
consecuente problema de espacio para los materiales. Dado que el número de fracturas 
es muy bajo, no hemos encontrado una relación estadísticamente significativa que 
relacione el tipo de prótesis, realizadas con resinas de alto impacto o con refuerzo 
metálico colado tipo malla o armazón, con la probabilidad de fracturarse. 
 
Con el paso del tiempo, los pacientes sufren una reabsorción progresiva de la 
cresta edéntula, lo cual provocará una sobrecarga sobre los pilares; esto provocará que 
actúen como cuña y, debido a que la sobredentadura es más estrecha a ese nivel, 
aparecerán fisuras o fracturas al tratarse de una zona de baja resistencia; de ahí la 
importancia de mantener el ajuste de las bases de acrílico mediante rebasados de forma 
periódica (170,183,188).  Los Dres. Langer y Langer (46,170) vieron en su trabajo que 
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se fracturaban 9 de las 12 sobredentaduras mandibulares, todas ellas a nivel de los 
pilares y en el plazo máximo de dos años de seguimiento, debido probablemente a esta 
inestabilidad de las bases.  
 
El reborde óseo alveolar se va reabsorbiendo, produciendo una falta de soporte 
por parte de la zona mucosa y el consecuente “palanqueo” sobre los implantes, 
pudiendo comprometer su osteointegración. El hecho de mantener las bases de las 
prótesis correctamente adaptadas a los tejidos blandos, mediante la realización de 
rebases periódicos, resulta fundamental para el buen funcionamiento de las 
sobredentaduras, sobre todo en aquellas que biomecánicamente sean mucosoportadas 
(19). En nuestro grupo de estudio, el 46,3% de las prótesis ha sido rebasado 
generalmente (64,9%) una sola vez.  
 
Para aumentar la estabilidad de las sobredentaduras mandibulares se deben 
mantener los principios básicos de las prótesis completas convencionales, recubrir 
siempre el trígono retromolar y, cuando el antagonista lo permita, evitar el montaje de 
los segundos molares que pueden actuar como un contacto potencialmente 
desestabilizador (170). 
 
 Estado del tejido blando, higiene de las sobredentaduras: 
 
El estado del tejido blando puede influir también en el comportamiento del 
aditamento de retención de la sobredentadura, ya que su resilencia o la reabsorción del 
mismo, con el consecuente desajuste de las bases acrílicas, puede llevar a un aumento 
de la carga sobre los ataches que afectará negativamente a su capacidad de retención 
(141). 
 
La encía queratinizada insertada actúa como un elemento de protección a nivel 
de los implantes al igual que en los dientes, pues su ausencia aumenta la retención de 
placa, la inflamación de los tejidos gingivales y dificulta la higiene de la zona (189). En 
nuestro estudio, el 87,7% de los pacientes del grupo de estudio que  no tienen encía 
queratinizada insertada presentan inflamación a nivel gingival, y el 66,6% de los que 
carecen de encía adherida tienen recesiones a nivel de los implantes, siendo 
estadísticamente significativo que la ausencia de este tipo de encía incrementa la 
aparición de inflamación y de recesión. 
 
El Dr. Cakarer  y cols. vieron sobrecrecimiento gingival en su trabajo en los 
pacientes portadores de bolas y lo relacionaron con problemas de ausencia de encía 
queratinizada insertada (111).  
 
Respecto al estado del tejido blando, no es significativa la presencia de placa, 
cálculo, sangrado o inflamación gingival. El estricto régimen de higiene oral  se traduce 
en una adecuada salud periimplantaria (127).  
 
El Dr. Feine y cols. (53,56) realizaron un trabajo donde el mismo grupo de 
pacientes recibió dos tipos distintos de tratamiento, una sobredentadura y una prótesis 
fija sobre implantes. La mitad de los pacientes prefirió la sobredentadura, pese a ser una 
alternativa removible, debido a la facilidad de higiene frente a la pericia que requería 
una rehabilitación fija. Consideraron que la eficacia masticatoria era similar en ambos 
tratamientos. La facilidad de higiene es, pues, un factor muy importante para los 
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pacientes, llevándoles a decantarse por la opción de sobredentadura frente a una 
rehabilitación fija al 50% de los pacientes (56,151). 
 
Los sistemas de imanes y las barras parecen generar mayor número de 
complicaciones inflamatorias en el tejido blando periimplantario (108). El Dr. Assad y 
cols. registraron una mayor acumulación de placa bacteriana en prótesis con imanes 
sobre dos implantes mandibulares y un aumento de la inflamación periimplantaria en 
los pacientes portadores de barras (190). Sin embargo, otros autores no registran 
diferencias significativas en cuanto a formación de placa e inflamación en 
sobredentaduras mandibulares sobre barras, bolas e imanes (155,191). 
 
Respecto al estado del tejido blando en los pacientes portadores de 
sobredentaduras retenidas sobre dos implantes mediante el sistema Locator®, según 
nuestro estudio, el 58,8% presenta encía queratinizada insertada, el 51,3%  presenta 
inflamación, el 42,5% de los pacientes tiene recesión a nivel de los implantes y sólo 2 
pacientes presentan sangrado al sondaje. El 8,8% de los pacientes presentaba úlceras de 
decúbito en el momento de la exploración. 
 
 Prótesis completas convencionales: 
 
En un trabajo retrospectivo sobre prótesis completas convencionales, se puso de 
manifiesto el elevado número de procedimientos de mantenimiento (rebases, reparación 
de fracturas, sustitución de un diente artificial) que éstas requieren, especialmente si los 
pacientes son portadores de ellas en una sola arcada (192). Aunque el porcentaje de 
fracturas (10,2%) es similar al obtenido en  nuestro estudio, sin embargo, ambos 
trabajos difieren en cuanto a la metodología empleada, por lo que no es posible realizar 
una verdadera comparativa (192).  
 
La necesidad de rebasado por insatisfacción con la retención de las completas se 
dió aproximadamente en un tercio de los pacientes. Resulta curioso destacar que en esta 
publicación fue más frecuente el rebase en prótesis maxilares, a pesar de que la 
situación anatómica favoreciera la retención; sin embargo, puede existir un sesgo 
porque la muestra incluía más prótesis de una sola arcada a nivel maxilar (192).  
 
6.3.3. Estudios comparativos generalizados. 
 
Un abordaje ideal para la salud global de la mandíbula a largo plazo es una 
prótesis completa sostenida sobre implantes. El volumen óseo se mantiene en la región 
anterior gracias a los implantes y la pérdida ósea posterior disminuye significa-
tivamente al aumentar la estabilidad, soporte y retención de la prótesis (1,32). Estudios 
comparativos entre pacientes portadores de sobredentaduras y de prótesis completas 
convencionales, como los de los Dres. Rashid, Assunçao, Melilli y Rosetti, concluyeron 
que las sobredentaduras producen una menor reabsorción ósea, presentan mejor 
retención y estabilidad y con ello, una mejor efectividad masticatoria, aumentando la 
satisfacción y la calidad de vida de los pacientes (33–36,151).    
 
Trabajos con 24 años de seguimiento, como el de el Dr. Ueda y cols., 
demostraron que las sobredentaduras mandibulares son un buen tratamiento a largo 
plazo con un porcentaje de éxito del 85,9% (37). El Dr. Vercruyssen y cols., con un 
período de seguimiento de 16 años sobre 495 pacientes, concluyeron que las 
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sobredentaduras mandibulares tenían un éxito del 97,5%; independientemente del 
atache empleado la pérdida ósea marginal periimplantaria era mínima y se incrementaba 
por factores sistémicos como el tabaquismo (193). 
 
El Dr. Cakarer y cols. publicaron un estudio clínico prospectivo aleatorizado en 
2011 sobre 36 pacientes tratados con 95 implantes y rehabilitados con sobredentaduras 
maxilares (24 implantes) o mandibulares (71 implantes), con un seguimiento medio de 
41,17 meses. 9 pacientes fueron tratados con sobredentaduras sobre barras, 19 sobre 
bolas y 8 sobre Locator® (111). Observaron los problemas que daban estas prótesis 
recogiendo fracturas de las sobredentaduras, recambio o activaciones de los aditamentos 
de retención, fallo de implantes, problemas de higiene, sobrecrecimiento gingival, 
fractura de los ataches y pérdida de retención. En el grupo de pacientes portadores de 
bolas se dieron catorce complicaciones lo que se traduce en que el 70,6% de los 
pacientes de este grupo presentaron algún problema.  En los portadores de barras se 
dieron siete complicaciones, siendo el 29,4% de los pacientes. En el grupo de Locator® 
no hubo ninguna complicación durante el periodo de evaluación. Para este grupo el 
sistema Locator® muestra resultados clínicamente superiores respecto a bolas y barras, 
con menor número de complicaciones prostodóncicas y asociadas con los implantes 
(111). 
 
La Dra. Bouzza y cols., en un trabajo publicado en 2005 (73), evaluaban 
sobredentaduras mandibulares retenidas mediante dos implantes con sistemas de bolas, 
barras, e imanes. Observaron que los sistemas de bolas presentan un comportamiento 
aceptable, pero peor que el obtenido con  los sistemas de barras, sobre todo en el 
mantenimiento clínico. Los sistemas de barras son los que mejor se comportan en 
cuanto a los implantes, obteniendo un éxito del 100%, aunque en este estudio se trata de 
un número bajo de casos. También son los sistemas que requieren menor número de 
rebases. Coincidieron con otros autores en que las retenidas mediante barras presentan 
un adecuado grado de retención y un correcto comportamiento biomecánico, siendo sus 
principales inconvenientes la necesidad de un espacio protésico alto y la complejidad de 
manejo clínico. Para los pacientes, sobre todo los de edad avanzada o con algún 
problema psicomotriz, los sistemas de barras presentan una dificultad para la higiene. 
Destaca los malos resultados que se obtienen con los sistemas de imanes tanto en 
porcentaje de fracasos de implantes como de cambios en los pilares y en las hembras 
(73). 
 
El grupo de la Dra. Mericske-Stern encabezado por el Dr. Oetterli realizó un 
estudio en 2002 con 90 pacientes edéntulos portadores de dos implantes  mandibulares 
entre los orificios mentonianos y prótesis tipo sobredentaduras conectadas mediante 
barra de sección redonda (N=), barra de sección en U o anclajes de bola individuales. 
Tras 5 años de seguimiento observaron un aumento del índice de placa, pero el tipo de 
aditamento empleado no influía en la estabilidad de los parámetros clínicos de las 
sobredentaduras (3). Coincidimos con el Dr. Oetterli en que, estas ventajas se dan 
independientemente del tipo de atache que conecte las prótesis a los implantes (3).  
 
No existen diferencias a nivel de supervivencia de implantes o del estado del 
tejido blando periimplantario entre sobredentaduras retenidas mediante bolas o sobre 
coronas telescópicas sobre dos implantes mandibulares (72). Sin embargo, los sistemas 
esféricos sí presentan mayor índice de complicaciones prostodóncicas, necesitando un 
mayor mantenimiento por parte del clínico (72).  
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Las bolas tienen un buen comportamiento en sobredentaduras implanto-
rretenidas, son una solución rápida, sencilla y relativamente económica. Como 
complicación más común encontramos el aflojamiento del pilar y están limitadas en 
cuanto a corrección de angulación entre implantes (9,146).  
 
Tienen el inconveniente de que su uso está limitado en implantes divergentes, 
pues cuando la angulación es marcada se produce, en los sistemas activables, una 
expansión desigual  de las laminillas de la  parte hembra que incrementa la posibilidad 
de fractura o acelera la pérdida de retención o puede producirse un desgaste desigual de 
la bola, generalmente en los sistemas de matrices o camisas, que obliga a sustituir el 
macho por la pérdida de retención (108).  
 
En un estudio realizado in vitro sobre distintas angulaciones de implantes y de 
los aditamentos de retención tipo bolas, se afirmaba que a mayor divergencia de éstos, 
menor capacidad de retención. Sin embargo, obtuvieron mejor comportamiento cuando 
los implantes se sitúan divergentes pero los ataches se mantienen paralelos entre sí, 
corrigiendo la discrepancia entre pilares con sistemas resilentes, que en implantes 
divergentes con ataches en línea con éstos y divergentes entre sí, donde la retención se 
veía afectada en mayor grado (194).  
 
Los sistemas tipo bolas presentan un mejor comportamiento en el caso de que 
los implantes estén posicionados paralelos entre sí y al eje de inserción de la 
sobredentadura, para minimizar la pérdida de retención propia del uso de la prótesis 
(166). Los sistemas esféricos,  que mantienen los implantes de forma independiente, se 
higienizan mejor (195) aunque el Dr. Cakarer registró un sobrecrecimiento gingival 
(111). Por otro lado ocupan menor espacio protésico y su mantenimiento clínico resulta 
más sencillo (195), aunque requieran un número mayor de citas de mantenimiento que 




Los sistemas de barras engloban un amplio grupo de ataches de diversos 
materiales, confeccionadas con distintas técnicas y con morfologías variadas. Tienen en 
general un buen comportamiento biomecánico, sobre todo a nivel de reducir el estrés 
sobre los implantes al mantenerlos ferulizados, y permiten la corrección de severos 
disparalelismos. La retención es duradera en el tiempo, salvo en casos de uso incorrecto 
al insertarla o retirarla de forma errónea por parte de del paciente (108,184,195).  
 
Las barras deben situarse sobre la cresta alveolar edéntula y ser paralelas al eje 
de rotación mandibular, algo ampliamente recomendado por los distintos autores pero 
no avalado científicamente. Por ello son recomendables en arcadas cuadradas, pero muy 
difíciles de manejar en arcadas estrechas de forma triangular, donde un sistema 
independiente podría ser la opción terapéutica de elección (53). Además las barras 
requieren un mínimo de 6 mm. de espacio disponible interarcada, estando contra-
indicadas en situaciones límite donde el sistema Locator®, con sus dimensiones de 3,17 
mm. en externa y 2,5 mm. en interna, puede ser la solución (9,53).  
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Por tanto, sus principales inconvenientes son la necesidad de un espacio 
protésico elevado tanto en sentido vertical como en horizontal, la complejidad de 
reparación en el caso de fracturas, reposición de ataches o pérdida de retención y el 
elevado coste de dichos sistemas (3,59,60,63). Dada la complejidad de su 
mantenimiento, son preferibles aquellos sistemas que permiten la activación mediante 
un cambio de camisas que aquellos metálicos que deben ser sustituidos periódicamente 
(146). La dificultad de higiene hace que presenten más hiperplasia gingival y mucositis 
que en los grupos que mantienen los implantes sin ferulizar (134).  
 
 La Dra. Mericske-Stern y cols. referenciaron el efecto positivo que 
proporcionan los sistemas tipo barras que mantienen ferulizados los implantes sobre la 
menor carga que éstos reciben desde los aditamentos de conexión de las 
sobredentaduras (145,181). Las barras fresadas son las que obtienen mejores resultados 
en cuanto a nivel de retención en trabajos in vitro, coincidiendo con otros autores sobre 
la pobre retención de los imanes (74).  
 
Las sobredentaduras sobre barras presentaron un mayor grado de satisfacción en 
comparación con sistemas de bolas o de imanes y se trata del sistema más predecible 




Los sistemas de imanes están actualmente en desuso (3,58,59,63–65,70). 
Tradicionalmente se consideraba que proporcionaban una retención adecuada pero 
ofrecían poca estabilidad a la prótesis, pues no resisten bien las fuerzas no axiales (1). 
La retención en los imanes es inferior que en otros sistemas de retención de 
sobredentaduras sobre implantes, perdiéndose más del 50% de ésta durante el primer 
año de funcionamiento y su principal problema es la corrosión que afecta negativamente 
a su capacidad de retención (1,53,146).   
 
Los imanes tienen un manejo sencillo debido a la capacidad de autoalineación, 
lo cual puede resultar  una ventaja muy importante para pacientes con  una destreza 
manual limitada además no transmiten fuerzas ni oblicuas ni horizontales sobre los 
implantes (9).  
 
El hecho de que se desactiven con facilidad con movimientos no axiales a ellos, 
puede suponer una ventaja evitando la sobrecarga en implantes, algo especialmente 
relevante en implantes cortos. Pueden emplearse de forma comparativamente más 
sencilla en implantes divergentes y permiten cierto grado de autocentrado de la prótesis.  
 
Se distinguen imanes de campo magnético abierto y cerrado si tienen o no 
campo magnético estático alrededor y también pueden dividirse entre sistemas “mono” 
y “duo” si no tienen campo magnético propio o son dos imanes de polaridad contraria 
(108,196). Actualmente van encapsulados para evitar la corrosión intraoral. Su principal 
inconveniente es la pérdida de retención (108,197), debido a sufrir perforaciones en la 
cápsula de protección y corrosión; la adhesión de sarro produce también una reducción 
paulatina de la misma, requiriendo una higiene especialmente estricta. 
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Los sistemas de imanes retienen más placa bacteriana, como apreciaba el Dr. 
Oetterli a nivel de los implantes tras 5 años de seguimiento, de forma estadísticamente 
significativa. Pero hay que valorar que puede ser debido también al envejecimiento de 




El sistema ERA® (Sterngold Dental, Attleboro, EEUU) es similar al Locator® 
formando parte del grupo de ataches individuales de semiprecisión;  no obstante, el pilar 
no presenta ningún corte retentivo exterior, no está fijado a la estructura metálica de la 
matriz por medio de una articulación giratoria y sólo es apto para compensar 
divergencias entre implantes de 30º (108,198).  
 
Las coronas telescópicas sobre implantes son, hoy día, menos usadas. Pueden 
colarse (generalmente empleando aleaciones de alto contenido en oro, aunque también 
se confeccionan en titanio, aleaciones de titanio, Cobalto-Cromo o incluso cerámicas de 
silicatos o de óxidos) o también pueden realizarse por CAD-CAM. Las cofias primarias 
pueden atornillarse sobre los implantes o cementarse sobre pilares transepiteliales 
atornillados sobre los implantes. Comparativamente con otros sistemas, sufren una 
pérdida de retención con el paso del tiempo y las posibles activaciones de estos sistemas 
son limitadas; por otro lado, requieren de bastante espacio oclusal (cemento, cofia 
primaria, cofia secundaria, estructura terciaria y revestimiento) y a nivel estético surgen 
problemas por el descascarillamiento  del revestimiento (108). 
 
6.3.5. Calidad de vida y satisfacción del paciente. 
 
Existen diversos estudios (108) que afirman que las sobredentaduras sobre 
implantes suponen un beneficio respecto a las tradicionales prótesis completas 
mejorando en ámbitos de función y fuerza masticatoria (8,199,200), estado alimenticio 
(201), calidad de vida relativa a la salud oral (114,116), actividades sociales (202) y 
satisfacción general del paciente (127,203,204). La mayoría de los autores (108,110) 
coincide en que esta mejora en la satisfacción del paciente es independiente del sistema 
de conexión empleado. 
 
Las sobredentaduras sobre implantes disminuyen el nivel de impacto en la 
calidad de vida respecto a tratamientos convencionales totales removibles de forma 
estadísticamente significativa, lo que indica un efecto favorable en la calidad de vida y 
en la satisfacción del paciente (146).  
 
 El Dr. Cune y cols. determinaron una satisfacción superior en pacientes 
portadores de sobredentaduras sobre barras o bolas frente a los imanes, con una clara 
preferencia por los primeros (61,110).  
 
En el año 2000,  el Dr. Inan ya realizó en su trabajo una cierta valoración del 
nivel de satisfacción de los pacientes respecto a sus sobredentaduras implantorretenidas, 
preguntándoles su opinión acerca de la estética, la capacidad masticatoria, la retención, 
el habla o las molestias que estas prótesis les ocasionaban (189).  
 
La satisfacción puede evaluarse mediante un sistema de puntos en función de 
que las respuestas a las preguntas sean afirmativas, ambiguas o negativas, como en el 
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trabajo de  la Dra. Mestre y cols., donde no hallaron diferencias a nivel de satisfacción 
de los pacientes entre tratamientos fijos sobre implantes y sobredentaduras removibles. 
La muestra es reducida y sólo formularon 6 preguntas, excluyendo otras variables que 
pueden influir en la comodidad y en la satisfacción que perciben los pacientes (205). 
 
Varios trabajos recogen la satisfacción de los pacientes portadores de 
sobredentaduras mediante la escala visual analógica con diversos límites: de 0 a 10 
(206), de 0 a 100 (207),  de 0 a 5 (72). 
 
Algunos autores comparan el nivel de satisfacción oral percibida en pacientes 
portadores de completas frente a otros portadores de sobredentaduras o pacientes 
edéntulos portadores inicialmente de prótesis totales convencionales que posteriormente 
se han sometido a cirugía implantológica, mejorando la calidad de vida en estos últimos 
(125,126,129,139,205,208,209). Las sobredentaduras no sólo suponen una mejora en la 
retención de la prótesis o en la eficacia masticatoria, sino que aportan seguridad a los 
pacientes, mejorando su actividad social (205,210). 
 
En 2011 se publicó un estudio multicéntrico intercontinental sobre la 
satisfacción global de pacientes portadores de sobredentaduras sobre bolas 
comparándolo con pacientes portadores de prótesis completas convencionales mediante 
una escala visual analógica, con extremos de completamente satisfecho o insatisfecho.  
Estos autores realizaron una comparación entre el estado inicial y a los 6 meses de 
colocación de las prótesis pretendiendo simular las condiciones del “mundo real”, 
relajando los criterios de inclusión y permitiendo a los pacientes elegir el tratamiento 
que se les iba a realizar, que pagaban de forma íntegra (33). La satisfacción global fue 
superior de forma estadísticamente significativa en los portadores de sobredentaduras, y 
de forma específica se manifestaron más satisfechos en la habilidad para hablar, el 
confort, la estabilidad y la habilidad de masticar frente a los pacientes portadores de 
prótesis totales removibles convencionales (33).  
 
Otras referencias en esta línea, empleando el OHIP-20,  afirman que  pese  a no 
haber diferencias en la evaluación realizada en el momento de colocación de los 2 tipos 
de tratamientos, los pacientes del grupo de sobredentaduras estaban de forma 
estadísticamente significativa más satisfechos que los que llevaban prótesis totales 
removibles, tanto al año (8,3 vs 6,6) como a los 5 años (7,4 vs 6,4) y a los 10 años (7,7 
vs 6,8). Todo ello a pesar de que dentro del grupo portador de completas se les ofreció 
la posibilidad de colocarse implantes a aquellos pacientes insatisfechos (n=24) y que 
éstos se mantuvieron dentro de este grupo de prótesis convencionales. La capacidad 
masticatoria también resultó favorable al grupo de estudio portador de las 
sobredentaduras (127).  
 
El Dr. Balaguer y cols. evaluaron la satisfacción a nivel estético, con el habla, 
con la masticación, la estabilidad de la prótesis y con la autoestima personal de los 
pacientes buscando la posible relación con el sexo, el período de seguimiento, la arcada, 
el número de implantes, la ferulización o no de éstos, el tipo de atache y la arcada 
antagonista. Obtuvieron un nivel de satisfacción elevado al mes de la colocación de 76 
sobredentaduras mandibulares sobre 224 implantes de 9 sobre 10, al año de 8,8 y al 
final del seguimiento (media de 71 meses) de 8,7 (206).  
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El Dr. Timmermann y cols. (211) describieron un descenso en esta satisfacción a 
los ocho años en los pacientes portadores de sobredentaduras sobre bolas, frente a los de 
barras. 
 
Los pacientes portadores de sobredentaduras sobre implantes requieren un 
mayor número de visitas y de una duración superior que los pacientes edéntulos que 
reciben tratamiento convencional con prótesis completas removibles. Este dato puede 
considerarse un aspecto negativo a considerar a la hora de recomendar un tratamiento 
sobre implantes, aunque numerosos autores han descrito la mayor satisfacción de 
aquellos que llevan sobredentaduras frente a las tradicionales prótesis totales, desde el 
comienzo del tratamiento y con el paso del tiempo; por lo tanto, las sobredentaduras son 
la mejor opción terapéutica para los pacientes que se quejan de problemas con sus 
completas mandibulares (2,7,96,119,124,127). El mayor número de visitas al odonto-
estomatólogo y un mayor coste económico influyen negativamente en la percepción de 
los pacientes sobre la satisfacción oral obtenida con el tratamiento recibido (205). 
 
Nosotros hemos observado que los pacientes que acuden más a su dentista son 
más exigentes con el estado de sus prótesis y tienen por ello un nivel de impacto mayor 
en su calidad de vida, puntuando alto en el cuestionario OHIP-20. Dado que el 51,3% 
de estos pacientes acude a la consulta sólo cuando presenta algún problema, es evidente 
que ese mayor número de visitas al odonto-estomatológo está relacionado con un nivel 
alto de impacto y por tanto un descontento con el estado de su boca, puntuando bajo en 
la ESO.  
 
Las mujeres puntuaron peor que los hombres en ambos grupos la satisfacción 
con la estética lograda por sus prótesis (33,96,123,211). Para otros autores, como los 
Dres. Balaguer, Awad, Pan y Siadat, no existen diferencias estadísticamente 
significativas por motivos de género (135,206,212,213), aunque sí una tendencia a que 
los hombres se muestren más satisfechos que las mujeres, las cuales presentan un nivel 
de exigencia superior sobre todo a nivel estético (206,213). El sexo, su estado laboral o 
el nivel socio-cultural no presentan relevancia estadística en nuestro estudio, aunque se 
trata de un grupo muy homogéneo formado, como hemos visto,  por mujeres con un 
nivel académico bajo y que no trabajan. 
 
No existen diferencias estadísticamente significativas entre distintos grupos de 
edad (207,213). Aunque algunos autores refieren que, con la edad, la satisfacción 
aumenta, pues se incrementa su tolerancia a las complicaciones (213), sin embargo 
otros autores consideran que a mayor edad peor nivel de satisfacción pues aparecen más 
problemas (206).  
 
Nosotros hemos visto que los pacientes de mayor edad presentan una puntuación 
más baja en el OHIP-20Esp, por lo que tienen un menor nivel de impacto en la calidad 
de vida oral. Podemos afirmar que, al menos en nuestro trabajo, a mayor edad, el nivel 
de exigencia se reduce y asumen mejor sus limitaciones, sin exigir una rehabilitación 
total de las funciones orales o de la estética perdidas; es decir, son pacientes más 
tolerantes con el estado de su boca. 
 
Hemos comprobado que el tipo de prótesis antagonista no influye en la 
percepción de los pacientes sobre la satisfacción o no con éstas,  ya que las quejas 
relacionadas con la prótesis completa superior no obtuvieron diferencias (127). En el 
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grupo de estudio de nuestro trabajo, el 61,3% de los pacientes era portador de una 
prótesis total removible convencional en la arcada maxilar antagonista. 
 
El número de implantes tampoco influye en la percepción de satisfacción de los 
pacientes rehabilitados con sobredentaduras mandibulares sobre dos o cuatro implantes 
(168,211). La mayoría de autores (207,211) coinciden en que el nivel de satisfacción es 
elevado independientemente del atache empleado, ferulizando o no los implantes. Sin 
embargo, algunos reportan mejores resultados con sistemas ferulizados tipo barras (70).  
 
En la publicación del Dr. Balaguer y cols., el sistema Locator® obtiene mejores 
resultados en el nivel de satisfacción de los pacientes que los ataches tipo bola, aunque 
sin diferencias estadísticamente significativas (9,1 frente a 8,6 de media) (206). En el 
trabajo de validación del OHIP-20 en España, los pacientes portadores de 
sobredentaduras con el sistema Locator® obtuvieron una puntuación total aditiva de 9,6 
± 12.6 frente a los 17,3 ± 8.6 del grupo control portadores de completas convencionales, 
teniendo pues menor impacto en la calidad de vida los pacientes con implantes (12). 
 
En el grupo de pacientes portadores del sistema Locator®, obtuvimos una 
puntuación global en el OHIP-20 de 18,96 sobre 80, indicando un bajo nivel de impacto 
en la calidad de vida. En la ESO obtuvimos un elevado nivel de satisfacción con una 
puntuación global media de 8,3 sobre 10.  Los pacientes del grupo control portadores de 
completas obtuvieron una puntuación media en el OHIP-20 de 32,96, indicando un bajo 
nivel de calidad de vida, relacionado con la pobre satisfacción oral que referían con una 
puntuación de 5,32. 
 
Los apartados del OHIP-20 que mayor  o menor influencia tienen en el impacto 
en la calidad de vida coinciden tanto en el grupo de estudio como en el grupo control. 
Los puntos más relevantes para los pacientes son OHIP-20.2 referente a la retención o 
empaquetamiento de alimentos, OHIP-20.10 privación de comer ciertos alimentos y 
OHIP-20.5 referente a la incomodidad al comer algún alimento. Los menos influyentes 
son OHIP-20.16  referente a las relaciones sociales con otras personas, OHIP-20.19 
relacionado con la capacidad de disfrutar acompañado de otros, OHIP-20.18 referente al 
grado de irritabilidad con la gente en general y OHIP-20.17 referente al grado de 
irritabilidad con la gente cercana. 
 
En general, se puede afirmar que las sobredentaduras sobre implantes son más 
satisfactorias que las prótesis completas tradicionales (34,115,119,139); sin embargo, 
algunos autores no encuentran diferencias en el nivel de calidad de vida entre estos dos 
grupos de pacientes (117,136,139). El Dr. Assunçao no encuentra diferencias en el nivel 
de satisfacción en pacientes portadores de sobredentaduras mandibulares frente a 
prótesis completas removibles, en una evaluación temprana a los 2 meses de la 
colocación (136).  
 
Los tratamientos fijos tienen menor puntuación en el cuestionario OHIP-49 
frente a los portadores de prótesis removibles y por tanto mejor calidad de vida. Sin 
embargo, cualquier tratamiento de prótesis, ya sea fijo o removible, supone una mejora 
de ésta, y puesto que los pacientes desdentados parten inicialmente de una calidad de 
vida oral pobre, para ellos una prótesis completa supone ya una importante mejora en su 
bienestar, que puede incrementarse con una prótesis implantorretenida (122).  
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6.4. Crítica al trabajo realizado  y futuras líneas de investigación. 
 
Considero que en nuestro protocolo de evaluación quedaron pendientes algunos 
puntos que son relevantes para el conocimiento y el adecuado manejo de las 
sobredentaduras sobre implantes. Resultaría, por ello, interesante ampliar este tipo de 
estudio, intentado estandarizar un protocolo y analizando los diversos sistemas de 
retención que existen para este tipo de prótesis, para poder así compararlos y elegir el 
diseño más adecuado de sobredentadura para nuestro paciente en concreto. Es 
fundamental completar algunos puntos. 
 
Para valorar no sólo la supervivencia de los implantes sino también la pérdida 
ósea entorno a ellos es necesario realizar un estudio radiológico (127,189).  Otros 
autores han referenciado que la pérdida de hueso fue mínima durante más de 10 años, 
desconociendo el origen de los fracasos de implantes, siendo extraídos la mayoría de 
éstos con movilidad reducida, sin infección y sin apenas signos radiológicos de 
periimplantitis (37). La técnica más recomendada para ello es la radiología periapical 
paralelizada pues minimiza la falta de nitidez, la distorsión de la imagen, la 
superposición de estructuras anatómicas y los problemas derivados de la imposibilidad 
de obtener una adecuada reproductibilidad propios de las ortopantomografías. Sin 
embargo, las radiografías panorámicas son una técnica comunmente empleada por la 
sencillez y la visión global del estado intraoral del paciente, pudiendo emplearse la 
longitud conocida de los implantes como indicadores para valorar el nivel óseo del 
paciente, como en el trabajo del Dr. Meijer (127). Pese a la metodología dispar de las 
distintas publicaciones, el estudio radiológico de nuestros pacientes habría supuesto un 
dato añadido para verificar el adecuado comportamiento del sistema Locator® en las 
sobredentaduras sobre dos implantes mandibulares.  
 
Nosotros no hemos evaluado la eficacia masticatoria de las sobredentaduras 
realizadas mediante el sistema Locator®, siendo ésta una nueva vía de investigación. Se 
pueden emplear técnicas electromiográficas, tests de eficacia masticatoria (mezclando 
bloque de parafina o chicles) o cuestionarios como el índice de Leake (214). Resultaría 
interesante poder establecer una comparativa con otras publicaciones en las se 
analizaron sistemas de bolas, barras o imanes frente a prótesis completas, obteniendo 
fuerzas dos veces superiores en las sobredentaduras independientemente del aditamento 
empleado (108). En el trabajo del Dr. Naert (155), los imanes fueron peores que las 
bolas o las barras de forma significativa tanto en estabilidad de la prótesis como en el 
confort masticatorio (108,110). Autores como el Dr. Fueki y cols. afirmaron que la 
mejora de la función masticatoria de las sobredentaduras frente a las tradicionales 
completas sólo es evidente en mandíbulas atróficas, donde las prótesis totales 
removibles no tienen buen soporte, ni estabilidad, ni retención (108).   
 
La retención de las sobredentaduras es una pieza clave en la satisfacción de los 
pacientes con el tratamiento recibido (96,108,215). Existen diversas publicaciones, sin 
embargo, que no coinciden en el método de trabajo; en ellas se realizaron estudios in 
vitro en la mayoría de los casos, aplicando las fuerzas de desalojo de distinta forma o 
con un número de ciclos de observación variable, por lo que resulta complejo poder 
extrapolar los resultados y realizar una comparativa entre ellas. Dada la diversidad de 
planteamientos metodológicos en nuestro trabajo, hemos decidido estudiar el sistema 
Locator® desde el punto de vista de la percepción que tiene el paciente y de su 
comportamiento en clínica, su manejo y tanto la aparición de problemas como la 
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resolución de los mismos, orientando el trabajo a extraer conclusiones clínicas, que 
posteriormente pueden analizarse en profundidad con trabajos experimentales in vitro o 
in vivo más precisos y objetivos sobre el nivel de retención de este sistema. 
 
 El Dr. Boeckler realizó una comparación entre diversas publicaciones, 
resultando especialmente compleja y no pudiendo extraer conclusiones claras. No se 
siguen criterios estandarizados entre los distintos estudios referenciados, sumándose 
además, en clínica las causas específicas de cada paciente, como una manipulación 
inadecuada o la dislocación tridimensional, o el desgaste inherente a los materiales de 
los ataches; todas estas causas contribuyen por tanto a la disminución de la retención 
(108).   
 
La retención ejercida por cada aditamento varía entre los 2,9N y los 7,4N según 
doctores como Frank y Nicholls y Lehmann y Armin (108,216,217), pues deben resistir 
las fuerzas de desalojo pero también deben resultar fáciles de extraer e incorporar por 
parte de los pacientes (143). Para diversos autores,  los imanes son el sistema que ejerce 
una retención más pobre, presentando las bolas y las barras un comportamiento similar 
(218,219).  
 
Según el Dr. Chung (63), el sistema Locator® tiene una retención mínima de 
12,33N y máxima de 28,95N por cada par de ataches, posicionándose en la región 
media alta de los sistemas de conexión de sobredentaduras en cuanto a retención en 
dirección axial ejercida. El Dr. Sadig obtuvo en su estudio in vitro los mejores 
resultados con el sistema Locator®, frente a bolas o imanes, siendo mayor el nivel de 
retención en sobredentaduras retenidas sobre cuatro implantes que en aquellas retenidas 
por dos (101). 
 
En una revisión bibliográfica realizada en 2009 sobre trabajos in vitro que 
analizaban la capacidad de retención de diversos aditamentos de retención de 
sobredentaduras sobre implantes y el tiempo de uso de estas prótesis, pudieron afirmar 
que la retención disminuye con el uso (149). Estos aditamentos sufren con el paso del 
tiempo un desgaste, que se define como una pérdida de material de una superficie 
causada por una acción mecánica sólo o mediante una combinación de acciones 
mecánicas y químicas (149). Sin embargo, son múltiples los factores que parecen influir 
en esta pérdida de retención: el material de los ataches, el diseño, las dimensiones, la 
angulación de los implantes, la distancia entre éstos, el modo de retención o la dirección 
y las fuerzas de dislocación. Como hemos visto, son necesarios más estudios que los 
analicen bajo situaciones controladas y con criterios homogéneos de evaluación que 
permitan establecer una comparación entre la capacidad de retención de los diversos 
sistemas de conexión de sobredentaduras sobre implantes. 
 
El estado del tejido blando periimplantario es un indicador de la salud de los 
implantes. En nuestro protocolo hemos evaluado de forma superficial este punto 
centrándonos únicamente en la apariencia clínica del mismo relacionando la 
inflamación o la recesión a nivel de los implantes con, por ejemplo, la ausencia de encía 
queratinizada insertada (189). Sería conveniente establecer un protocolo más detallado a 
este nivel, midiendo el índice de placa, el sangrado o la profundidad de sondaje 
alrededor de los implantes. Autores como  el Dr. Inan y cols. en 2000, aunque con una 
muestra reducida (n=12), resaltaron la relación existente entre la presencia de placa por 
una higiene oral deficiente con el sangrado y la inflamación periimplantaria. Sin 
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embargo parece que la relación entre la profundidad de sondaje y la osteointegración de 
los implantes es pobre, ya que implantes con bolsas están perfectamente 
osteointegrados, influyendo también la superficie de los mismos (189).  
 
Para un profesional sanitario, un cambio que produzca un beneficio en la salud 
de un paciente es el que mejora el pronóstico de una enfermedad. Sin embargo para un 
paciente puede ser aquel que provoque una reducción en el significado personal de los 
síntomas o una mejora en la función.  Estos dos puntos de vista pueden no coincidir y 
los profesionales sanitarios debemos ser conscientes de que la opinión de nuestros 
pacientes es fundamental para mejorar su bienestar (85).  
 
Uno de los problemas principales de las mediciones cualitativas de calidad de 
vida como el OHIP es que no tienen sentido en sí mismas, sino estableciendo una 
comparativa con un dato basal general o uno previo del mismo individuo (85). A  los 
pacientes edéntulos portadores de sobredentaduras se les debe preguntar si son capaces 
de puntuar el nivel de satisfacción que tenían con sus prótesis anteriores no implanto-
retenidas. Este dato nos puede resultar de suma importancia para valorar la mejora en la 
calidad de vida oral que experimenta este tipo  de pacientes gracias a la terapéutica 
implantológica, pasando de puntuar sus tradicionales completas de forma muy baja (3,3) 
a un nivel elevado de satisfacción con sus nuevas sobredentaduras (9) (17,206,212).  
 
En nuestro trabajo, nos centramos en el momento de la exploración 
estableciendo una comparativa entre grupo de estudio y grupo control. Pero nos faltó 
establecer una comparativa con el estado inicial de los pacientes dentro del mismo 
grupo o con el tipo de tratamiento que llevaban antes de ser portadores de una prótesis 
tipo sobredentadura sobre Locator® o de una prótesis completa convencional. 
 
Por otro lado, resulta importante poder establecer si la diferencia que pueda 
darse entre los distintos grupos de pacientes evaluados resulta o no relevante (84,132). 
Hay que poder distinguir entre el error de medición dependiente de la fiabilidad del 
método de medición y de la propia variación sufrida por el paciente del estudio, y la 
diferencia entre mediciones que suponga el verdadero cambio producido por el 
tratamiento (132). 
 
La MID (minimal important difference) se puede considerar como la diferencia 
subjetivamente significativa que perciben los pacientes respecto al beneficio o deterioro 
que ha sufrido su condición oral y que se puede considerar relevante clínicamente 
(132,138). Los pacientes relatan que su salud mejoró un poco o empeoró un poco 
durante un periodo definido de tiempo en respuesta a una intervención terapéutica 
(81,132). Para el Dr. Jaesche y cols. (138,220) se trata de “la diferencia más pequeña 
que los pacientes perciben como beneficiosa y que conferiría, en ausencia de efectos 
secundarios molestos y de un coste excesivo, una justificación terapéutica”. 
 
Para el Dr. Allen y cols., la MID para el OHIP-20 se encuentra en cambios de 
puntuación entre 7 y 10(132). El Dr. John y cols. establecen la MID en 6 puntos para el 
OHIP-49 (138). Sin embargo, la MID varía entre distintas poblaciones y contextos 
clínicos, siendo conveniente recoger datos que permitan estimarlo para cada caso 
particular (132).  
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Nos hemos centrado en las sobredentaduras mandibulares por tratarse de una 
modalidad terapéutica muy extendida.  Sin embargo, las sobredentaduras maxilares 
pueden ser tan predecibles como las mandibulares cuando se añaden al plan de 
tratamiento las consideraciones biomecánicas específicas del maxilar superior (32). No 
debemos pues desestimar esta opción terapéutica y sería interesante ampliar una línea 
de investigación que evalúe el comportamiento de este tipo de prótesis.  
 
Sin embargo, parece que, en cuanto al grado de satisfacción sobre los 
tratamientos con implantes en la arcada maxilar con respecto a las tradicionales prótesis 
removibles, no existen diferencias significativas que justifiquen el empleo de prótesis 
sobre implantes con relación al nivel de calidad de vida de los pacientes (221,222). La 
preservación de hueso puede ser un motivo de elección de tratamiento implantológico, 
pero resultaría interesante realizar más estudios y más detallados, empleando diversos 
aditamentos de anclaje, para poder o no afirmar si la colocación  de implantes en la 
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7. Conclusiones: 
 
Referente a los objetivos planteados en el presente trabajo podemos concluir que:  
 
1. Al analizar el comportamiento del sistema Locator® en pacientes portadores de 
sobredentaduras mandibulares retenidas mediante dos implantes, apreciamos 
que:  
 
a) Se obtuvo un éxito inicial del tratamiento de 82,5%, perdiéndose 28 de 
los 160 implantes estudiados. De estos se repusieron con éxito el 93% 
(26 de los 28 implantes) hasta la fecha del estudio. 
 
b) No observamos ninguna fractura de los pilares Locator®. Es 
recomendable colocarlos con 20N-cm de torque, como recomienda el 
fabricante, para minimizar el número de desenroscados. Con el paso del 
tiempo estos pilares sufren un desgaste en su superficie, con la 
consecuente pérdida de retención, lo que requiere un cambio de los 
mismos. 
 
c) Las hembras Locator® no presentan problemas en el 71,3% de los casos, 
independientemente de la técnica de colocación empleada, ya sea en 
clínica o en el laboratorio. Cuando éstos aparecen, el más común es la 
suelta de la cazoleta de la sobredentadura. Las camisas de retención más 
empleadas son las de color rosa, de retención media para pilares 
paralelos, y con el paso del  tiempo requieren cambios por el desgaste o 
desactivación que sufren, siendo significativamente superior el número 
de cambios cuando los pilares están situados de forma disparalela. 
 
d) La mayoría de las sobredentaduras están realizadas con refuerzo metálico 
y requieren retoques por producir roces y rebases para reajustarlas a los 
rebordes alveolares. Se fracturan en un 13,8% de los casos, 
fundamentalmente por desajuste de las bases, sin obtener relación con el 
material de su confección. El tiempo transcurrido desde su colocación 
supone una mayor probabilidad de sufrir fracturas o de requerir rebases o 
cambios, aunque no de forma estadísticamente significativa. 
 
e) En cuanto al estado del tejido blando periimplantario, la mayoría de los 
pacientes tiene inflamación y un porcentaje elevado presenta recesión a 
nivel de los implantes. La ausencia de encía queratinizada es un factor 
predisponente que influye en la aparición de estos problemas de salud 
gingival.  
 
2. El nivel de impacto en la calidad de vida, medido mediante el cuestionario Oral 
Health Impact Profile 20 en su versión española (OHIP-20Esp), es bajo 
(puntuando 18,96 sobre 80), lo que indica una buena calidad de vida oral en los 
pacientes portadores de sobredentaduras mandibulares retenidas sobre dos 
implantes mediante el sistema Locator®. 
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3. El grado de satisfacción oral de los pacientes tratados mediante sobredentaduras, 
medido mediante la Escala de Satisfacción Oral (ESO), es elevado (8,3 sobre 
10), mostrando que este grupo de pacientes está conforme con el tratamiento 
recibido.  
 
4. El nivel de impacto en la calidad de vida  y el grado de satisfacción oral 
percibida por los pacientes muestran una relación lineal e indirecta, de forma 
que, cuando aumenta el nivel de impacto en la calidad de vida, empeora la 
satisfacción oral percibida y a la inversa. 
 
5.  Al establecer una comparativa con el grupo control formado por pacientes 
edéntulos portadores de prótesis totales removibles convencionales, podemos 
afirmar que entre ambos grupos no existen diferencias sociodemográficas, 
siendo por tanto comparables. Los pacientes del grupo de estudio presentan de 
forma estadísticamente significativa un menor nivel de impacto en su calidad de 
vida y una satisfacción  mucho mayor con el estado de su cavidad oral que los 
del grupo control, siguiendo en ambos grupos una relación lineal e indirecta 
entre ambas escalas de calidad de vida y de satisfacción oral; es por ello que los 
pacientes portadores de sobredentaduras están más contentos y menos limitados 
en su calidad de vida que aquellos que llevan una prótesis completa 
convencional. No existen diferencias en cuanto a la posibilidad de sufrir 
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Impreso de información y consentimiento informado  de  los sujetos a 
incluir en el proyecto de tesis doctoral. 
 
TÍTULO:  Estudio clínico del sistema Locator® en pacientes portadores de 
sobredentaduras sobre implantes. 
 
INVESTIGADOR PRINCIPAL: Profa. Lucía Fernández de Estevan. 
 





El objetivo principal de este estudio es evaluar el funcionamiento  y 
comportamiento del sistema Locator® en pacientes portadores de sobredentaduras 
mandibulares retenidas mediante dos implantes, así como conocer el nivel de impacto 
en la calidad de vida de estos pacientes y su grado de satisfacción oral. Estableceremos 
una comparativa con un grupo control formado por pacientes edéntulos portadores de 
prótesis totales removibles convencionales.  
 
DESCRIPCIÓN DEL ESTUDIO: 
 
  Tras la firma del consetimiento informado el paciente rellenará un cuestionario 
de impacto en su calidad de vida, así como una escala gráfica de satisfacción oral. 
Siendo el elegido el OHIP-20 y la ESO. 
 
A continuación se realizará una revisión retrospectiva descriptiva de la historia 
clínica del paciente, así como una exploración oral básica del estado actual de la 
cavidad oral, siguiendo los criterios metodológicos de la OMS (1987). El material 
empleado para ello será: espejos bucales planos del número 5, sondas de exploración, 
sondas periodontales OMS,  papel de articular, guantes desechables, mascarillas, 
servilletas de papel, vasos de plástico, lámpara de iluminacion del equipo dental. 
Cumplimentado el protocolo de evaluación. 
 
PARTICIPACIÓN EN EL ESTUDIO: 
 
Su participación en este estudio es totalmente voluntaria y no recibirá 
remuneración alguna. Como paciente, el rechazo a participar no supondrá ninguna 





Toda la información obtenida será confidencial, los datos recogidos se 
introducirán, por el equipo investigador, en una base de datos para realizar el análisis 
estadístico pero su nombre no aparecerá en ningún documento del estudio, sólo se le 
asignará un número. En concreto, las datos obtenidos se identificarán con un número. 
En ningún caso se le identificará en las publicaciones que puedan realizarse con los 
resultados del estudio. Sin embargo, está información podrá ser revisada por el Comité 
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Ético de Investigación Clínica de la Universitat de València así como por organismos 
gubernamentales competentes. 
 
El procedimiento de destrucción del los datos será establecido para el 
establecido para este tipo de datos. Puede ejercer su derecho de acceso y rectificación de 
sus datos. También, si así lo desea puede ser informado de los resultados del estudio.  El 
estudio se realizará asegurando el cumplimiento de normas éticas y legales vigentes 
(Declaración de Helsinki) 
 
Si tiene alguna duda o no entiende este texto consulte antes de firmar el 
documento con la Profa. Lucía Fernández de Estevan o con el nº de teléfono 
963864034, que es la odontóloga responsable de esta investigación y le puede preguntar 
cualquier duda o problema que tenga relacionado con  este estudio o consulte con sus 
familiares y, finalmente si está de acuerdo firme este consentimiento.  
 
Fdo.: Lucía Fernández de Estevan. Prof. Asociada de la                                                                                                        
U.D. de Prostodoncia y Oclusión. Departamento  de Estomatología. 
 Facultad de Medicina y Odontología. Universtat de València. 
       
CONSENTIMIENTO DEL PACIENTE SUJETO DE ESTUDIO. 
 
TITULO: Estudio Clínico del sistema Locator® en pacientes portadores de 






He leído las hojas de información anterior. 
He podido hacer preguntas sobre el estudio. 
He recibido suficiente información sobre el estudio. 
 
Comprendo que mi participación es voluntaria. 
 
Comprendo que puedo retirarme del estudio: 
• Cuando quiera. 
• Sin tener que dar explicaciones. 
• Sin que esto repercuta en mis cuidados médicos 
 
Doy mi consentimiento para que este material aparezca en informes y artículos de 
revistas de publicaciones médicas. 
 
Entiendo que: 
• Mi nombre no será publicado. 
• El material no será utilizado para publicidad o embalaje. 




Firmado………………………… .                      Fecha…………………… 
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Informe de  la traducción inversa al inglés de nuestra versión española 
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Informe de  los odontólogos bilingües a favor de que la versión en 
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9. Anexo tablas y gráficas estadísticas referentes a los resultados. 
 
5.1. Grupo de validación. 
 
5.1.1. Descripción sociodemográfica, conductual e historia médica. 
 
TABLA 1. Edad. 
 
N Media Desviación típica Mínimo Máximo Mediana 
57 54,4 12,9 19,0 76,0 58,0 
 
TABLA 1A. Grupos de edad. 
 
 N % 
Total 57 100,0% 
Hasta 60 años 38 66,7% 
Desde 61 hasta 70 años 15 26,3% 
Desde 71 hasta 80 años 4 7,0% 
 
TABLA 2. Sexo. 
 
 N % 
Total 57 100,0% 
Varón 22 38,6% 
Mujer 35 61,4% 
 
TABLA 3. Número de cepillados. 
 
 N % 
Total 57 100,0% 
1-2 cepillado/día 36 63,2% 
3 cepillados/día 19 33,3% 
1-2 cepillados/semana 1 1,8% 
NS/NC 1 1,8% 
 
TABLA 4. Frecuencia de visitas. 
 
 N % 
Total 57 100,0% 
1 visita/anual 20 35,1% 
Más de 1 visita/anual 8 14,0% 
1 visita cada 3 años 10 17,5% 
1 visita cada 5 años 7 12,3% 
Menos de 1 visita cada 5 años 9 15,8% 
NS/NC 3 5,3% 
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TABLA 5. Fecha de la última visita. 
 
 N % 
Total 57 100,0% 
de 0-6 meses 22 38,6% 
6 meses- 1 año 3 5,3% 
1 año- 2 años 2 3,5% 
2 años- 3 años 3 5,3% 
3 años- 4años 5 8,8% 
4 años-5años 2 3,5% 
más de 5 años 3 5,3% 
NS-NC 17 29,8% 
 
TABLA 6. Motivos de visitas al dentista. 
 
 N % 
Total 57 100,0% 
Revisión 19 33,3% 
Por limpiezas 9 15,8% 
Sólo cuando tengo algún problema 29 50,9% 
Sólo cuando tengo dolor 8 14,0% 
NS/NC 1 1,8% 
 
TABLA 7. Nivel académico. 
 
 N % 
Total 57 100,0% 
Sin estudios 5 8,8% 
Estudios Básicos (E.G.B o E.S.O) 20 35,1% 
Estudios Medios (BUP-COU o Bachillerato) 11 19,3% 
Grado de Formación Profesional 10 17,5% 
Formación Universitaria 11 19,3% 
 
TABLA 8 . Situación laboral. 
 
 N % 
Total 57 100,0% 
Activa 8 14,0% 
Activa alta 2 3,5% 
Activa baja 1 1,8% 
Activa media 1 1,8% 
Activa media-baja a 7 12,3% 
Activa media-baja b 1 1,8% 
En Paro 9 15,8% 
Jubilado 15 26,3% 
No activo (ama de casa, etc.) 12 21,1% 
NS/NC 1 1,8% 
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TABLA 9. Fumador. 
 
 N % 
Total 57 100,0% 
No, nunca 22 38,6% 
No, exfumador 19 33,3% 
Si 16 28,1% 
 
TABLA 10. Patologías sistémicas de interés. 
 
 N % 
Total 57 100,0% 
No tiene ninguna enfermedad 18 31,6% 
Diabetes 6 10,5% 
Osteoporosis 7 12,3% 
Circulatorias-Cardíacas 6 10,5% 
Otras 16 28,1% 
NS/NC 9 15,8% 
 
TABLA 11. Medicación actual (por patologías). 
 
 N % 
Total 57 100,0% 
No tiene ninguna enfermedad 25 43,9% 
Diabetes 1 1,8% 
Osteoporosis 2 3,5% 
Circulatorias-Cardíacas 6 10,5% 
Otras 18 31,6% 
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5.1.2. Descripción de la calidad de vida oral: OHIP-20Esp y ESO. 
 
TABLA 12. Puntuación global de OHIP-20Esp (suma de los 20 ítems). 
 
N válido 57 
Media 18,35 














TABLA 14. Puntuación media de cada ítem del OHIP-20Esp (Estadísticos 
descriptivos). 
 
 Media Desviación típica 
OHIP1 1,39 1,176 
OHIP2 1,51 1,255 
OHIP3 0,54 1,087 
OHIP4 1,54 1,103 
OHIP5 1,35 1,142 
OHIP6 1,47 1,151 
OHIP7 0,37 0,794 
OHIP8 1,79 1,278 
OHIP9 1,84 1,177 
OHIP10 1,25 1,272 
OHIP11 0,46 0,927 
OHIP12 0,35 0,916 
OHIP13 0,74 1,044 
OHIP14 1,28 1,206 
OHIP15 0,88 1,269 
OHIP16 0,30 0,925 
OHIP17 0,28 0,818 
OHIP18 0,28 0,774 
OHIP19 0,35 0,834 






ESTUDIO CLÍNICO DEL SISTEMA LOCATOR®  
Lucía Fernández de Estevan 191	  




TABLA 15. Comprensión sobre el cuestionario OHIP-20Esp. 
 
 N % 
Total 57 100,0% 
Sí 51 89,5% 
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5.2. Grupo de estudio. 
 
5.2.1. Descripción sociodemográfica, conductual e historia médica. 
 
TABLA 16. Edad. 
 
N Media Desviación típica Mínimo Máximo Mediana 
80 69,6 9,1 50,0 89,0 69,0 
 
TABLA 16A. Grupos de edad. 
 
 N % 
Total 80 100,0% 
Hasta 60 años 14 17,5% 
Desde 61 hasta 70 años 33 41,3% 
Desde 71 hasta 80 años 23 28,8% 
Mayores de 80 años 10 12,5% 
 
TABLA 17. Sexo. 
 
 N % 
Total 80 100,0% 
Varón 32 40,0% 
Mujer 48 60,0% 
 
TABLA 18. Número de cepillados. 
 
 N % 
Total 80 100,0% 
1-2 cepillado/día 50 62,5% 
3 cepillados/día 28 35,0% 
1-2 cepillados/semana 2 2,5% 
 
TABLA 19. Frecuencia de visitas. 
 
 N % 
Total 80 100,0% 
1 visita/anual 32 40,0% 
Más de 1 visita/anual 24 30,0% 
1 visita cada 3 años 18 22,5% 
1 visita cada 5 años 5 6,3% 
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TABLA 20. Fecha de la última visita. 
 
 N % 
Total 80 100,0% 
De 0-6 meses 25 31,3% 
6 meses- 1 año 16 20,0% 
1 año- 2 años 11 13,8% 
2 años- 3 años 10 12,5% 
3 años- 4años 4 5,0% 
4 años-5años 1 1,3% 
Más de 5 años 4 5,0% 
NS-NC 9 11,3% 
 
TABLA 21. Motivos de visitas al dentista. 
 
 N % 
Total 80 100,0% 
Revisión 53 66,3% 
Por limpiezas 3 3,8% 
Sólo cuando tengo algún problema 41 51,3% 
Sólo cuando tengo dolor 7 8,8% 
 
TABLA 22. Nivel académico. 
 
 N % 
Total 80 100,0% 
Sin estudios 29 36,3% 
Estudios Básicos (E.G.B o E.S.O) 27 33,8% 
Estudios Medios (BUP-COU o Bachillerato) 11 13,8% 
Grado de Formación Profesional 7 8,8% 
Formación Universitaria 6 7,5% 
 
TABLA 23 . Situación laboral. 
 
 N % 
Total 80 100,0% 
Activa 9 11,3% 
Activa media 5 6,3% 
Activa media-baja a 1 1,3% 
Activa media-baja b 1 1,3% 
En Paro 1 1,3% 
Jubilado 47 58,8% 
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TABLA 24. Fumador. 
 
 N % 
Total 80 100,0% 
No, nunca 37 46,3% 
No, exfumador 27 33,8% 
Si 16 20,0% 
 
TABLA 25. Patologías sistémicas de interés. 
 
 N % 
Total 80 100,0% 
No tiene ninguna enfermedad 20 25,0% 
Diabetes 12 15,0% 
Osteoporosis 15 18,8% 
Circulatorias-Cardíacas 18 22,5% 
Inmunológicas 1 1,3% 
Otras 38 47,5% 
NS/NC 5 6,3% 
 
TABLA 26. Medicación actual (por patologías). 
 
 N % 
Total 80 100,0% 
No tiene ninguna enfermedad 24 30,0% 
Diabetes 4 5,0% 
Osteoporosis 4 5,0% 
Circulatorias-Cardíacas 8 10,0% 
Otras 22 27,5% 
NS/NC 29 36,3% 
 
TABLA 27. Estado de la arcada maxilar antagonista. 
 
 N % 
Total 80 100,0% 
Dentición natural o prótesis fija 6 7,5% 
Prótesis parcial removible 10 12,5% 
Prótesis total removible convencional 49 61,3% 
Prótesis sobre implantes removible 14 17,5% 
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5.2.2. Descripción de la calidad de vida oral: OHIP-20Esp y ESO. 
 
TABLA 28. PUNTUACIÓN GLOBAL DE OHIP-20Esp (suma de los 20 ítems). 
 
N válido 80 
Media 18,96 





TABLA 29. OHIP-20.1 ¿Ha notado dificultades  al masticar algún alimento? 
 
 N % 
Total 80 100,0% 
Nunca 15 18,8% 
Rara vez 19 23,8% 
Ocasionalmente 34 42,5% 
Bastantes veces 9 11,3% 
Muchas veces 3 3,8% 
 
TABLA 30. OHIP-20.2 ¿Ha notado retención o empaquetamiento de alimentos en 
las prótesis? 
 
 N % 
Total 80 100,0% 
Nunca 7 8,8% 
Rara vez 27 33,8% 
Ocasionalmente 21 26,3% 
Bastantes veces 17 21,3% 
Muchas veces 8 10,0% 
 
TABLA 31. OHIP-20.3 ¿Ha notado que sus prótesis no ajustan apropiadamente? 
 
 N % 
Total 80 100,0% 
Nunca 35 43,8% 
Rara vez 16 20,0% 
Ocasionalmente 22 27,5% 
Bastantes veces 5 6,3% 
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TABLA 32. OHIP- 20.4 ¿Ha notado sensaciones dolorosas en su boca? 
 
 N % 
Total 80 100,0% 
Nunca 31 38,8% 
Rara vez 24 30,0% 
Ocasionalmente 19 23,8% 
Bastantes veces 4 5,0% 
Muchas veces 2 2,5% 
 
TABLA 33. OHIP-20.5  ¿Ha notado incomodidad al comer algún tipo de alimento? 
 
 N % 
Total 80 100,0% 
Nunca 16 20,0% 
Rara vez 30 37,5% 
Ocasionalmente 21 26,3% 
Bastantes veces 9 11,3% 
Muchas veces 4 5,0% 
 
TABLA 34. OHIP-20.6 ¿Ha notado la presencia de úlceras o heridas dolorosas en 
su boca? 
 
 N % 
Total 80 100,0% 
Nunca 32 40,0% 
Rara vez 27 33,8% 
Ocasionalmente 14 17,5% 
Bastantes veces 6 7,5% 
Muchas veces 1 1,3% 
 
TABLA 35. OHIP-20.7 ¿Ha sentido incomodidad al llevar sus prótesis? 
 
 N % 
Total 80 100,0% 
Nunca 40 50,0% 
Rara vez 21 26,3% 
Ocasionalmente 14 17,5% 
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TABLA 36. OHIP-20.8 ¿Ha sentido preocupacion por problemas de la boca? 
 
 N % 
Total 80 100,0% 
Nunca 26 32,5% 
Rara vez 15 18,8% 
Ocasionalmente 22 27,5% 
Bastantes veces 7 8,8% 
Muchas veces 10 12,5% 
 
TABLA 37. OHIP-20.9 ¿Se ha sentido avergonzado o cortado por problemas con 
la boca, dientes o dentaduras? 
 
 N % 
Total 80 100,0% 
Nunca 34 42,5% 
Rara vez 16 20,0% 
Ocasionalmente 16 20,0% 
Bastantes veces 8 10,0% 
Muchas veces 6 7,5% 
 
TABLA 38. OHIP-20.10 ¿Ha tenido que privarse de comer algunos alimentos por 
problemas con sus dientes, boca o prótesis? 
 
 N % 
Total 80 100,0% 
Nunca 17 21,3% 
Rara vez 31 38,8% 
Ocasionalmente 18 22,5% 
Bastantes veces 9 11,3% 
Muchas veces 5 6,3% 
 
TABLA 39. OHIP-20.11 ¿Ha tenido  que alterar la dieta  o el tipo de alimentación  
por problemas con sus dientes, boca o prótesis? 
 
 N % 
Total 80 100,0% 
Nunca 45 56,3% 
Rara vez 19 23,8% 
Ocasionalmente 10 12,5% 
Bastantes veces 4 5,0% 
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TABLA 40. OHIP-20.12 ¿ Se ha sentido incapaz de comer algún alimento con sus 
prótesis por problemas con ellas? 
 
 N % 
Total 80 100,0% 
Nunca 42 52,5% 
Rara vez 20 25,0% 
Ocasionalmente 10 12,5% 
Bastantes veces 7 8,8% 
Muchas veces 1 1,3% 
 
TABLA 41. OHIP-20-13 ¿Ha tenido que interrumpir alguna comida por 
problemas con sus dientes, boca o prótesis? 
 
 N % 
Total 80 100,0% 
Nunca 34 42,5% 
Rara vez 30 37,5% 
Ocasionalmente 10 12,5% 
Bastantes veces 3 3,8% 
Muchas veces 3 3,8% 
 
TABLA 42. OHIP-20.14 ¿Se ha sentido disgustado o cabreado por problemas con 
su boca? 
 
 N % 
Total 80 100,0% 
Nunca 31 38,8% 
Rara vez 24 30,0% 
Ocasionalmente 19 23,8% 
Bastantes veces 5 6,3% 
Muchas veces 1 1,3% 
 
TABLA 43. OHIP-20.15 ¿Ha sentido timidez o vergüenza relacionada con 
problemas con sus dientes, boca o prótesis? 
 
 N % 
Total 80 100,0% 
Nunca 48 60,0% 
Rara vez 10 12,5% 
Ocasionalmente 15 18,8% 
Bastantes veces 6 7,5% 
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TABLA 44. OHIP-20.16 ¿Ha evitado relacionarse con la gente por problemas con 
su boca? 
 
 N % 
Total 80 100,0% 
Nunca 56 70,0% 
Rara vez 11 13,8% 
Ocasionalmente 11 13,8% 
Bastantes veces 2 2,5% 
 
TABLA 45. OHIP-20.17 ¿Ha estado más irritable con su gente cercana? 
 
 N % 
Total 80 100,0% 
Nunca 69 86,3% 
Rara vez 6 7,5% 
Ocasionalmente 2 2,5% 
Bastantes veces 1 1,3% 
Muchas veces 2 2,5% 
 
TABLA 46. OHIP-20.18 ¿Ha estado más irritable con la gente  en general? 
 
 N % 
Total 80 100,0% 
Nunca 68 85,0% 
Rara vez 4 5,0% 
Ocasionalmente 6 7,5% 
Bastantes veces 2 2,5% 
 
TABLA 47. OHIP-20.19 ¿Ha notado dificultades para disfrutar en compañía de la 
gente? 
 
 N % 
Total 80 100,0% 
Nunca 65 81,3% 
Rara vez 9 11,3% 
Ocasionalmente 2 2,5% 
Bastantes veces 4 5,0% 
 
TABLA 48. OHIP-20.20¿Ha notado que su vida en general es menos satisfactoria? 
 
 N % 
Total 80 100,0% 
Nunca 54 67,5% 
Rara vez 14 17,5% 
Ocasionalmente 7 8,8% 
Bastantes veces 5 6,3% 
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TABLA 49. Puntuación media de cada ítem del OHIP-20Esp (Estadísticos 
descriptivos). 
 
 Media Desviación típica 
OHIP1 1,58 1,041 
OHIP2 1,90 1,143 
OHIP3 1,04 1,096 
OHIP4 1,03 1,031 
OHIP5 1,44 1,089 
OHIP6 0,96 0,999 
OHIP7 0,80 0,947 
OHIP8 1,50 1,359 
OHIP9 1,20 1,297 
OHIP10 1,43 1,134 
OHIP11 0,74 1,028 
OHIP12 0,81 1,045 
OHIP13 0,89 1,019 
OHIP14 1,01 1,000 
OHIP15 0,78 1,079 
OHIP16 0,49 0,827 
OHIP17 0,26 0,791 
OHIP18 0,28 0,711 
OHIP19 0,31 0,756 
OHIP20 0,54 0,899 
 
TABLA 50. Puntuación media de cada ítem del OHIP-20Esp (ordenado de mayor 
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5.2.3. Resultados descriptivos del protocolo específico de evaluación para las 




TABLA 52. Fecha de colocación de los implantes. 
 
  N % 
Total 160 100,0% 
6 MESES- 1 AÑO 2 1,3% 
1 AÑO- 2 AÑOS 16 10,0% 
2 AÑOS- 3 AÑOS 24 15,0% 
3 AÑOS- 4AÑOS 8 5,0% 
4 AÑOS-5AÑOS 22 13,8% 
MÁS DE 5 AÑOS 66 41,3% 
MAS DE 10 AÑOS 22 13,8% 
 
TABLA 53. Posición de los implantes. 
 
  N % 
Total 160 100,0% 
43 y 33 150 93,8% 
44 y 34 2 1,3% 
Otras 8 5,0% 
 
TABLA 54. Diámetro de los implantes. 
 
  N % 
Total 160 100,0% 
3,25mm 11 6,9% 
4mm 142 88,8% 
6mm 2 1,3% 
NS/NC 5 3,1% 
 
TABLA 55. Longitud de los implantes. 
 
  N % 
Total 160 100,0% 
8mm 2 1,3% 
10mm 17 10,6% 
11,5mm 65 40,6% 
13mm 63 39,4% 
15mm 8 5,0% 
Otras 1 ,6% 
NS/NC 4 2,5% 
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TABLA 56. Pérdida de los implantes. 
 
  N % 
Total 160 100,0% 
Si 28 17,5% 
No 132 82,5% 
 
TABLA 57. Fecha de fracaso de los implantes. 
 
  N % 
Total 28 100,0% 
DE 0-6 MESES 2 7,1% 
6 MESES- 1 AÑO 2 7,1% 
1 AÑO- 2 AÑOS 2 7,1% 
2 AÑOS- 3 AÑOS 4 14,3% 
3 AÑOS- 4AÑOS 2 7,1% 
4 AÑOS-5AÑOS 4 14,3% 
MÁS DE 5 AÑOS 8 28,6% 
MAS DE 10 AÑOS 4 14,3% 
 
TABLA 58. Momento del fracaso de los implantes. 
 
  N % 
Total 28 100,0% 
Antes de la carga 12 42,9% 
Después de la carga 16 57,1% 
 
TABLA 59. Causa del fracaso de los implantes. 
 
  N % 
Total 28 100,0% 
Infección 4 14,3% 
Sobrecarga 2 7,1% 
Patología sistémica del paciente 2 7,1% 
Idiopático 18 64,3% 
NS/NC 2 7,1% 
 
TABLA 60. Reposición de los implantes tras su fracaso. 
 
  N % 
Total 28 100,0% 
Si 26 92,9% 
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TABLA 61. Fecha de reposición de los implantes tras su fracaso. 
 
  N % 
Total 26 100,0% 
6 MESES- 1 AÑO 4 15,4% 
1 AÑO- 2 AÑOS 2 7,7% 
2 AÑOS- 3 AÑOS 4 15,4% 
4 AÑOS-5AÑOS 4 15,4% 
MÁS DE 5 AÑOS 10 38,5% 
MAS DE 10 AÑOS 2 7,7% 
 
5.2.3.2. Pilar Locator®. 
 
TABLA 62. Fecha de colocación pilares Locator®.  
 
  N % 
Total 160 100,0% 
6 MESES- 1 AÑO 16 10,0% 
1 AÑO- 2 AÑOS 12 7,5% 
2 AÑOS- 3 AÑOS 24 15,0% 
3 AÑOS- 4AÑOS 22 13,8% 
4 AÑOS-5AÑOS 30 18,8% 
MÁS DE 5 AÑOS 52 32,5% 
MAS DE 10 AÑOS 4 2,5% 
 
TABLA 63. Fecha de colocación en caso de fracaso y reposición pilares Locator®. 
 
  N % 
Total 4 100,0% 
DE 0-6 MESES 2 50,0% 
1 AÑO- 2 AÑOS 2 50,0% 
 
TABLA 64. Conexión pilares Locator®. 
 
  N % 
Total 160 100,0% 
Interna 98 61,3% 
Externa 56 35,0% 
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TABLA 65. Longitud pilares Locator®. 
 
  N % 
Total 160 100,0% 
1mm 6 3,8% 
2mm 26 16,3% 
3mm 42 26,3% 
4mm 46 28,8% 
5mm 5 3,1% 
6mm 3 1,9% 
NS/NC 32 20,0% 
 
TABLA 66. Paralelismo pilares Locator®. 
 
  N % 
Total 160 100,0% 
Paralelos 142 88,8% 
Disparalelos 18 11,3% 
 
TABLA 67. Torque pilares Locator®. 
 
  N % 
Total 160 100,0% 
Si (20N-cm) 80 50,0% 
Si (otro valor) 8 5,0% 
No 48 30,0% 
NS/NC 24 15,0% 
 
TABLA 68. Desenroscados pilares Locator®. 
 
  N % 
Total 160 100,0% 
Si 32 20,0% 
No 128 80,0% 
 
TABLA 69. Fractura pilares Locator®. 
 
  N % 
Total 160 100,0% 
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TABLA 70. Cambio pilares Locator®. 
 
  N % 
Total 160 100,0% 
Si 21 12,7% 
No 139 87,3% 
 
TABLA 71. Motivo del cambio pilares Locator®. 
 
  N % 
Total 20 100,0% 
Desgaste (pérdida de retención) 12 60,0% 
Error en la elección 4 20,0% 
Otro 4 20,0% 
 
TABLA 72. Número de cambios pilares Locator®. 
 
  N % 
Total 20 100,0% 
1 20 100,0% 
 
TABLA 73. Fecha del cambio pilares Locator®. 
 
  N % 
Total 20 100,0% 
DE 0-6 MESES 6 30,0% 
1 AÑO- 2 AÑOS 8 40,0% 
3 AÑOS- 4AÑOS 4 20,0% 
NS-NC 2 10,0% 
 
5.2.3.3. Hembra Locator®. 
 
TABLA 74. Fecha de colocación hembras Locator®. 
 
  N % 
Total 160 100,0% 
6 MESES- 1 AÑO 16 10,0% 
1 AÑO- 2 AÑOS 12 7,5% 
2 AÑOS- 3 AÑOS 24 15,0% 
3 AÑOS- 4AÑOS 22 13,8% 
4 AÑOS-5AÑOS 30 18,8% 
MÁS DE 5 AÑOS 52 32,5% 
MAS DE 10 
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TABLA 75. Fecha de colocación en caso de fracaso y reposición hembras 
Locator®. 
 
  N % 
Total 4 100,0% 
1 AÑO- 2 AÑOS 4 100,0% 
 
TABLA 76. Técnica de colocación hembras Locator®. 
 
  N % 
Total 160 100,0% 
Clínica o Directa 152 95,0% 
Laboratorio o Indirecta 8 5,0% 
 
TABLA 77. Problemas hembras Locator®. 
 
  N % 
Total 160 100,0% 
Suelta 30 18,8% 
Malposición inicial 10 6,3% 
Readaptación tras cambio de pilares 6 3,8% 
No 114 71,3% 
 
TABLA 78. 1ª camisa empleada hembras Locator®. 
 
  N % 
Total 160 100,0% 
Negra 146 91,3% 
Azul 6 3,8% 
Rosa 4 2,5% 
Transparente 2 1,3% 
Verde 2 1,3% 
 
TABLA 79. Número de cambios de camisa hembras Locator®. 
 
  N % 
Total 160 100,0% 
1 cambio 52 32,5% 
2 cambios 24 15,0% 
3 cambios 8 5,0% 
4 cambios 6 3,8% 
5 cambios 2 1,3% 
Más de 5 cambios 14 8,8% 
Ninguno 54 33,8% 
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TABLA 80. Color camisas actuales hembras Locator®. 
 
  N % 
Total 160 100,0% 
Negra 2 1,3% 
Azul 50 31,3% 
Rosa 58 36,3% 
Transparente 32 20,0% 
Verde 12 7,5% 
Roja 4 2,5% 
NS/NC 2 1,3% 
 
TABLA 81. Motivos del cambio de camisas hembras Locator®. 
 
  N % 
Total 106 100,0% 
Retención insuficiente 32 30,2% 
Desgaste o desactivación 76 71,7% 
Deformación 8 7,5% 
Exceso de retención 6 5,7% 
Disparalelismo 8 7,5% 
Otros 2 1,9% 
 
TABLA 82. Colores del cambio hembras Locator®. 
 
  N % 
Total 106 100,0% 
Azul-Azul 22 20,8% 
Azul- Rosa 22 20,8% 
Azul-Transparente 4 3,8% 
Azul-Verde 2 1,9% 
Rosa-Rosa 36 34,0% 
Rosa-Azul 12 11,3% 
Rosa-Transparente 24 22,6% 
Rosa-Verde 8 7,5% 
Transparente-Transparente 22 20,8% 
Transparente-Azul 6 5,7% 
Transparente-Rosa 8 7,5% 
Transparente-Verde 2 1,9% 
Verde-Verde 8 7,5% 
Verde-Rosa 2 1,9% 
Verde-Transparente 6 5,7% 
Verde-Roja 4 3,8% 
Roja-Rosa 2 1,9% 
Roja-Verde 2 1,9% 
Roja-Naranja 4 3,8% 
Otro 2 1,9% 
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TABLA 83. Decoloración hembras Locator®. 
 
  N % 
Total 160 100,0% 
Si 70 43,8% 
No 90 56,3% 
 
5.2.3.4. Prótesis Actual. 
 
TABLA 84. Fecha de colocación  de prótesis actual. 
 
  N % 
Total 80 100,0% 
6 MESES- 1 AÑO 8 10,0% 
1 AÑO- 2 AÑOS 6 7,5% 
2 AÑOS- 3 AÑOS 12 15,0% 
3 AÑOS- 4AÑOS 8 10,0% 
4 AÑOS-5AÑOS 10 12,5% 
MÁS DE 5 AÑOS 29 36,3% 
MAS DE 10 AÑOS 7 8,8% 
 
TABLA 85. Tipo de prótesis. 
 
  N % 
Total 80 100,0% 
Refuerzo metálico tipo armazón 27 33,8% 
Refuerzo metálico tipo malla 20 25,0% 
Sin refuerzo metálico y con resinas de alto impacto 31 38,8% 
Sin refuerzo  metálico y con resinas convencionales 1 1,3% 
NS/NC 1 1,3% 
 
TABLA 86.  Retoques de prótesis. 
 
  N % 
Total 80 100,0% 
Si 66 82,5% 
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TABLA 87.  Número de retoques de prótesis. 
 
  N % 
Total 66 100,0% 
1 20 30,3% 
2 26 39,4% 
3 11 16,7% 
Más de 3 9 13,6% 
 
TABLA 88. Rebases de prótesis. 
 
  N % 
Total 80 100,0% 
Si 37 46,3% 
No 43 53,8% 
 
TABLA 89.  Número de rebases de prótesis. 
 
  N % 
Total 37 100,0% 
1 24 64,9% 
2 8 21,6% 
3 4 10,8% 
Más de 3 1 2,7% 
 
TABLA 90. Fracturas de prótesis. 
 
  N % 
Total 80 100,0% 
Si 11 13,8% 
No 69 86,3% 
 
TABLA 91. Número de fracturas de prótesis. 
 
  N % 
Total 11 100,0% 
1 10 90,9% 
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TABLA 92. Motivo de la fractura de prótesis. 
 
  N % 
Total 11 100,0% 
Desajuste de las bases 3 27,3% 
Inestabilidad oclusal 1 9,1% 
Problema de espacio para materiales (dimensión vertical baja) 3 27,3% 
Traumatismo (caída de la prótesis o golpe) 2 18,2% 
Otro 1 9,1% 
NS/NC 2 18,2% 
 
TABLA 93. Reparación de la fractura de prótesis. 
 
  N % 
Total 11 100,0% 
Si 10 90,9% 
No 1 9,1% 
 
TABLA 94. Cambio de prótesis. 
 
  N % 
Total 80 100,0% 
Si 10 12,5% 
No 70 87,5% 
 
TABLA 95. Número de cambios de prótesis. 
 
  N % 
Total 10 100,0% 
1 8 80,0% 
2 1 10,0% 
3 1 10,0% 
 
TABLA 96. Motivos de cambio de prótesis. 
 
  N % 
Total 10 100,0% 
Desajuste 1 10,0% 
Desgaste oclusal 3 30,0% 
Fractura irreparable 4 40,0% 
Otro 1 10,0% 
NS/NC 1 10,0% 
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5.2.3.5. Otros sistemas. 
 
TABLA 97. Otros sistemas previos de prótesis mandibulares. 
 
  N % 
Total 80 100,0% 
No (antes era dentado o no portaba prótesis) 27 33,8% 
Si Prótesis Total Removible convencional 37 46,3% 
Si Sobredentadura sobre Bolas 12 15% 
Si Sobredentadura sobre Imanes 2 2,5% 
Si Sobredentadura sobre Barras 1 1,3% 
Si telescópicas sobre dientes 1 1,3% 
 
TABLA 98. Otros sistemas posteriores de prótesis mandibulares. 
 
  N % 
Total 80 100,0% 
No 79 98,8% 
Si Prótesis Total Removible convencional 1 1,3% 
 
5.2.3.6. Estado del tejido blando. 
 
TABLA 99. Estado del tejido blando: presencia de encía queratinizada. 
 
  N % 
Total 80 100,0% 
Si 47 58,8% 
No 33 41,3% 
 
TABLA 100. Estado del tejido blando: presencia de inflamación. 
 
  N % 
Total 80 100,0% 
Si 41 51,3% 
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TABLA 101. Estado del tejido blando: presencia de sangrado al sondaje. 
 
  N % 
Total 80 100,0% 
Si 2 2,5% 
No 78 97,5% 
 
TABLA 102. Estado del tejido blando: presencia de recesión a nivel de los 
implantes. 
 
  N % 
Total 80 100,0% 
Si 34 42,5% 
No 46 57,5% 
 
TABLA 103. Estado del tejido blando: presencia de úlceras de decúbito. 
 
  N % 
Total 80 100,0% 
Si 7 8,8% 
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5.2.4. Relaciones cruzadas.  
 
TABLA 104. Relaciones cruzadas entre factores sociodemográficos y OHIP-20Esp 
y ESO. 
 
Factores comparados p-valor (Prueba) 
OHIP-20 vs. Sexo 0,219 (Test T) 
OHIP-20 vs. Edad 0,027 (Pearson) 
OHIP-20 vs. Situación laboral 0,611 (ANOVA) 
OHIP-20 vs. Estudios 0,257 (Spearman) 
OHIP-20 vs. Nº de cepillados 0,248 (Spearman) 
OHIP-20 vs. Frecuencia visita al 
dentista <0,001 (Spearman) 
ESO vs. Sexo 0,739 (Mann-Whitney) 
ESO vs. Edad 0,075 (Spearman) 
ESO vs. Situación laboral 0,492 (Kruskal-Wallis) 
ESO vs. Estudios 0,110 (Spearman) 
ESO vs. Nº de cepillados 0,212 (Spearman) 
ESO vs. Frecuencia visita al dentista 0,002 (Spearman) 
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GRÁFICO 4. Relación entre el nivel de impacto en la calidad de vida y los hábitos 




GRÁFICO 5. Relación entre la satisfacción oral y los hábitos de visita al odonto-
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TABLA 105. Pérdida de implantes relacionada con el tabaco. 
 
FUMADOR 
Total No, nunca No, exfumador Si   
N % N % N % N % 
Total 160 100,0% 74 100,0% 54 100,0% 32 100,0% 
Si 28 17,5% 12 16,2% 8 14,8% 8 25,0% I PÉRDIDA 
No 132 82,6% 62 83,8% 48 85,2% 24 75,0% 
 
TABLA 106.  Pérdida de implantes relacionada con las patologías médicas. 
 
  PATOLOGÍAS 
  Total 1 2 3 4 5 6 9 
 Pérdida N % N % N % N % N % N % N % N % 
 Total 160 100% 40 100% 24 100% 30 100% 36 100% 2 100% 76 100% 10 100% 
  Si 28 17,5% 6 15,0% 4 16,7% 2 6,7% 12 33,3% 0 0,0% 12 15,8% 0 0,0% 
  No 126 78,8% 32 80,0% 20 83,3% 26 86,7% 22 61,1% 2 100,0% 62 81,6% 8 80,0% 
  NS/NC 6 3,8% 2 5,0% 0 0,0% 2 6,7% 2 5,6% 0 ,0% 2 2,6% 2 20,0% 
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TABLA 107.  Pérdida de implantes relacionada con la medicación. 
 
MEDICACIÓN 
Total 1 2 3 4 6 9  PÉRDIDA 
N % N % N % N % N % N % N % 
Total 160 100,0% 48 100,0% 8 100,0% 8 100,0% 16 100,0% 44 100,0% 58 100,0% 
Si 28 17,5% 8 16,7% 2 25,0% 0 ,0% 4 25,0% 10 22,7% 6 10,3% 
No 126 78,8% 38 79,2% 6 75,0% 8 100,0% 12 75,0% 32 72,7% 50 86,2% 
 
NS/NC 6 3,8% 2 4,2% 0 ,0% 0 ,0% 0 ,0% 2 4,5% 2 3,4% 
 












Total 1 2 3 4 NS/NC  PÉRDIDA 
N % N % N % N % N % N % 
Total 160 100,0% 12 100,0% 20 100,0% 98 100,0% 28 100,0% 2 100,0% 
Si 28 17,5% 2 16,7% 2 10,0% 20 20,4% 4 14,3% 0 ,0% 
No 126 78,8% 10 83,3% 18 90,0% 76 77,6% 20 71,4% 2 100,0% 
 
NS/NC 6 3,8% 0 ,0% 0 ,0% 2 2,0% 4 14,3% 0 ,0% 
 
1= Dentición natural o prótesis fija. 
2= Prótesis parcial removible. 
3= Prótesis total removible convencional. 
4= Prótesis sobre implantes removible. 
9= NS/NC. 
 
TABLA 109. Relaciones cruzadas entre fracaso de implantes y tabaco, patologías o 
arcada antagonista. 
 
Factores comparados p-valor (Prueba) 
Pérdida de implante vs. Tabaco 0,406 (χ2) 
Pérdida de implantes vs. Enfermedades 0,367 (χ2) 
Pérdida de implantes vs. Medicación 0,658 (χ2) 
Pérdida de implantes vs. Arcada antagonista 0,708 (χ2)  
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TABLA 110.  Cambio de los pilares respecto al paralelismo de los mismos. 
 
CAMBIO 
Total Si No NS/NC   
N % N % N % N % 
Total 160 100,0% 20 100,0% 138 100,0% 2 100,0% 
Paralelos 142 88,8% 16 80,0% 124 89,9% 2 100,0% Paralelismo 
Disparalelos 18 11,3% 4 20,0% 14 10,1% 0 0,0% 
 
TABLA 111. Cambio de pilares Locator® según la fecha de colocación. 
 
  CAMBIO 
  Total Si No 






COLOCACIÓN 55,2 32,6 79,2 42,1 51,7 29,5 
 
TABLA 112. Torque y desenroscados en los pilares Locator®. 
 
DESENROSCADOS 
Total Si No   
N % N % N % 
Total 136 100,0% 32 100,0% 104 100,0% 
Si (20N-cm) 80 58,8% 0 0,0% 80 76,9% 
Si (otro valor) 8 5,9% 4 12,5% 4 3,8% 
TORQUE 
No 48 35,3% 28 87,5% 20 19,2% 
 
TABLA 113. Relaciones cruzadas entre pilares Locator® y cambio de los mismos y 
desenroscado y torque. 
 
Factores comparados p-valor (Prueba) 
Paralelismo vs. Cambio 0,250 (χ2) 
Fecha de cambio vs. Fecha de colocación 0,847 (Spearman) 
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TABLA 114. Aparición de problemas respecto a la técnica de colocación de las 
hembras. 
 
  PROBLEMAS HEMBRA 
  Total 1 2 3 4 5 
TÉCNICA DE 
COLOCACIÓN N % N % N % N % N % N % 
 Total 160 100% 30 100% 10 100% 6 100% 4 100% 114 100% 
  Clínica  Directa 
152 95% 30 100% 10 100% 6 100% 4 100% 106 93% 
  Laboratorio  Indirecta 
8 5% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 8 7% 
 
1= Suelta. 





GRÁFICO 6. Relación entre el número de cambio de camisas y la fecha de 
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Total Paralelos Disparalelos   
N % N % N % 
Total 160 100,0% 142 100,0% 18 100,0% 
0 cambios 54 33,8% 50 35,2% 4 22,2% 
1 cambio 52 32,5% 50 35,2% 2 11,1% 
2 cambios 24 15,0% 20 14,1% 4 22,2% 
3 cambios 8 5,0% 6 4,2% 2 11,1% 
4 cambios 6 3,8% 2 1,4% 4 22,2% 
5 cambios 2 1,3% 2 1,4% 0 0,0% 
Cambios 
más de 5 cambios 14 8,8% 12 8,5% 2 11,1% 
 
TABLA 116. Decoloración relacionada con el color de las camisas Locator®. 
 
  COLOR CAMISAS 
  Total Negra Azul Rosa Trans. Verde Roja 
Decolorac. Total N 158 2 50 58 32 12 4 
    % 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 
  Si N 70 2 44 4 20 0 0 
    % 44,3% 100% 88,0% 6,9% 62,5% 0,0% 0,0% 
  No N 88 0 6 54 12 12 4 
    % 55,7% 0,0% 12,0% 93,1% 37,5% 100% 100% 
 
TABLA 117. Relaciones cruzadas entre hembras Locator® y técnica de colocación, 
cambio de los mismas y decoloración. 
 
Factores comparados p-valor (Prueba) 
Técnica colocación hembras vs. Problemas 0,106 (χ2) 
Nº cambios de camisas vs. Fecha de colocación <0,001 (χ2) 
Nº cambios de camisas vs. Paralelismo  0,014 (Mann-Whitney) 
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TABLA 118.  Relación entre rebases y fracturas. 
 
FRACTURA DE PRÓTESIS 
Total Si No   
N % N % N % 
Total 80 100,0% 11 100,0% 69 100,0% 
Si 37 46,3% 7 63,6% 30 43,5% REBASES 
No 43 53,8% 4 36,4% 39 56,5% 
 
TABLA 119. Aparición de fracturas de la prótesis respecto a la fecha de 
colocación. 
 
  FRACTURA DE PRÓTESIS 
  Total Si No 
  N % N % N % 
FECHA DE 
COLOCACIÓN Total 80 100,0% 11 100,0% 69 100,0% 
  6MESES- 1AÑO 8 10,0% 1 9,1% 7 10,1% 
  1 AÑO- 2AÑOS 6 7,5% 0 0,0% 6 8,7% 
  2AÑOS-3AÑOS 12 15,0% 1 9,1% 11 15,9% 
  3AÑOS-4AÑOS 8 10,0% 2 18,2% 6 8,7% 
  4AÑOS-5AÑOS 10 12,5% 1 9,1% 9 13,0% 
  MÁS DE 5 AÑOS 29 36,3% 4 36,4% 25 36,2% 
  MAS DE 10 AÑOS 7 8,8% 2 18,2% 5 7,2% 
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TABLA 120. Cambio de prótesis respecto a la fecha de colocación. 
 
  CAMBIO DE PRÓTESIS 
  Total Si No 
  N % N % N % 
FECHA DE 
COLOCACIÓN Total 80 100,0% 10 100,0% 70 100,0% 
  6 MESES- 1 AÑO 8 10,0% 0 0,0% 8 11,4% 
  1 AÑO- 2 AÑOS 6 7,5% 0 0,0% 6 8,6% 
  2 AÑOS- 3 AÑOS 12 15,0% 1 10,0% 11 15,7% 
  3 AÑOS- 4AÑOS 8 10,0% 2 20,0% 6 8,6% 
  4 AÑOS-5AÑOS 10 12,5% 2 20,0% 8 11,4% 
  MÁS DE 5 AÑOS 29 36,3% 4 40,0% 25 35,7% 
  MAS DE 10 AÑOS 7 8,8% 1 10,0% 6 8,6% 
 
TABLA 121.  Cambio de prótesis según fractura de prótesis. 
 
FRACTURA DE PRÓTESIS 
Total Si No   
N % N % N % 
Total 80 100,0% 11 100,0% 69 100,0% 
Si 10 12,5% 6 54,5% 4 5,8% CAMBIO DE PRÓTESIS 
No 70 87,5% 5 45,5% 65 94,2% 
 
TABLA 122. Relaciones cruzadas entre las prótesis tipo sobredentadura sobre el 
sistema Locator® y rebases, cambios y fracturas de las mismas. 
 
Factores comparados p-valor (Prueba) 
Tipo de prótesis vs. Fracturas 1,000 (χ2) 
Nº rebases vs. Fecha de colocación 0,001 (Spearman) 
Fracturas vs. Fecha de colocación 0,314 (Mann-Whitney) 
Fecha de colocación vs. Cambio de prótesis 0,305 (Mann-Whitney) 
Cambio de prótesis vs. Fracturas <0,001 (χ2) 
Rebases vs. Fracturas 0,330 (χ2) 
 
TABLA 123. Úlceras relacionadas con los rebases. 
 
REBASES 
Total Si No   
N % N % N % 
Total 80 100,0% 37 100,0% 43 100,0% 
Si 7 8,8% 5 13,5% 2 4,7% ÚLCERAS 
No 73 91,3% 32 86,5% 41 95,3% 
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TABLA 124. Encía queratinizada e inflamación. 
 
INFLAMACIÓN 
Total Si No   
N % N % N % 
Total 80 100,0% 41 100,0% 39 100,0% 
Si 47 58,8% 12 29,3% 35 89,7% EQ 
No 33 41,3% 29 70,7% 4 10,3% 
 
TABLA 125. Encía queratinizada y recesión. 
 
RECESIÓN 
Total Si No   
N % N % N % 
Total 80 100,0% 34 100,0% 46 100,0% 
Si 47 58,8% 12 35,3% 35 76,1% EQ 
No 33 41,3% 22 64,7% 11 23,9% 
 
TABLA 126. Encía queratinizada y úlceras. 
 
ÚLCERAS 
Total Si No   
N % N % N % 
Total 80 100,0% 7 100,0% 73 100,0% 
Si 47 58,8% 5 71,4% 42 57,5% EQ 
No 33 41,3% 2 28,6% 31 42,5% 
 




Total Si No 
Media 73,7 89,3 62,2 IMPL. 
FECHA Desviación típica 40,9 37,1 39,9 
 
TABLA 128. Relaciones cruzadas entre el estado del tejido blando y la presencia 
de inflamación, recesión, úlceras de decúbito. 
 
Factores comparados p-valor (Prueba) 
Úlceras vs. Rebase de prótesis 0,240 (χ2) 
Encía queratinizada vs. Inflamación <0,001 (χ2) 
Encía queratinizada vs. Recesión <0,001 (χ2) 
Encía queratinizada vs. Úlceras 0,694 (χ2) 
Fecha de colocación implantes vs. Recesión <0,001 (Mann-Whitney) 
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 5.3. Grupo control. 
 
5.3.1. Descripción sociodemográfica, conductual e historia médica. 
 
TABLA 129. Edad. 
 
N Media Desviación típica Mínimo Máximo Mediana 
56 69,5 12,9 35,0 92,0 70,0 
 
TABLA 130. Grupos de edad. 
 
 N % 
Total 56 100,0% 
Hasta 60 años 13 23,2% 
Desde 61 hasta 70 años 16 28,6% 
Desde 71 hasta 80 años 15 26,8% 
Mayores de 80 años 12 21,4% 
 
TABLA 131. Sexo. 
 
 N % 
Total 56 100,0% 
Varón 24 42,9% 
Mujer 32 57,1% 
 
TABLA 132. Número de cepillados. 
 
 N % 
Total 56 100,0% 
1-2 cepillado/día 33 58,9% 
3 cepillados/día 21 37,5% 
1-2 cepillados/semana 2 3,6% 
 
TABLA 133. Frecuencia de visitas. 
 
 N % 
Total 56 100,0% 
1 visita/anual 19 33,9% 
Más de 1 visita/anual 8 14,3% 
1 visita cada 3 años 14 25,0% 
1 visita cada 5 años 9 16,1% 
Menos de 1 visita cada 5 años 4 7,1% 
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TABLA 134. Fecha de la última visita. 
 
 N % 
Total 56 100,0% 
0 2 3,6% 
DE 0-6 MESES 15 26,8% 
6 MESES- 1 AÑO 8 14,3% 
1 AÑO- 2 AÑOS 12 21,4% 
2 AÑOS- 3 AÑOS 6 10,7% 
3 AÑOS- 4AÑOS 3 5,4% 
4 AÑOS-5AÑOS 2 3,6% 
MÁS DE 5 AÑOS 6 10,7% 
NS-NC 2 3,6% 
 
TABLA 135. Motivos de visitas al dentista. 
 
 N % 
Total 56 100,0% 
Revisión 26 46,4% 
Solo cuando tengo algún problema 29 51,8% 
NS/NC 1 1,8% 
 
TABLA 136. Nivel académico. 
 
 N % 
Total 56 100,0% 
Sin estudios 22 39,3% 
Estudios Básicos (E.G.B o E.S.O) 18 32,1% 
Estudios Medios (BUP-COU o Bachillerato) 9 16,1% 
Grado de Formación Profesional 3 5,4% 
Formación Universitaria 2 3,6% 
NS/NC 2 3,6% 
 
TABLA 137. Situación laboral. 
 
 N % 
Total 56 100,0% 
Activa 7 12,5% 
Activa media-baja b 2 3,6% 
En Paro 3 5,4% 
Jubilado 33 58,9% 
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TABLA 138. Fumador. 
 
 N % 
Total 56 100,0% 
No, nunca 21 37,5% 
No, exfumador 17 30,4% 
Si 17 30,4% 
NS/NC 1 1,8% 
 
TABLA 139. Patologías sistémicas de interés. 
 
 N % 
Total 56 100,0% 
No tiene ninguna enfermedad 12 21,4% 
Diabetes 8 14,3% 
Osteoporosis 13 23,2% 
Circulatorias-Cardíacas 19 33,9% 
Otras 24 42,9% 
NS/NC 6 10,7% 
 
TABLA 140. Medicación actual (por patologías).  
 
 N % 
Total 56 100,0% 
No tiene ninguna enfermedad 13 23,2% 
Diabetes 3 5,4% 
Osteoporosis 5 8,9% 
Circulatorias-Cardíacas 8 14,3% 
Otras 12 21,4% 
NS/NC 25 44,6% 
 
 
TABLA 141. Estado de la arcada maxilar antagonista. 
 
 N % 
Total 56 100,0% 
Prótesis parcial removible 5 8,9% 
Prótesis total removible convencional 50 89,3% 
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5.3.2. Descripción de la calidad de vida oral: OHIP-20Esp y ESO. 
 
TABLA 142. PUNTUACIÓN GLOBAL DE OHIP-20Esp (suma de los 20 ítems). 
 
N válido 56 
Media 32,96 
Desviación típica 20,09 




TABLA 143. OHIP-20.1 ¿Ha notado dificultades  al masticar algún alimento? 
 
 N % 
Total 56 100,0% 
Nunca 5 8,9% 
Rara vez 7 12,5% 
Ocasionalmente 11 19,6% 
Bastantes veces 18 32,1% 
Muchas veces 15 26,8% 
 
TABLA 144. OHIP-20.2 ¿Ha notado retención o empaquetamiento de alimentos en 
las prótesis? 
 
 N % 
Total 56 100,0% 
Nunca 5 8,9% 
Rara vez 7 12,5% 
Ocasionalmente 10 17,9% 
Bastantes veces 19 33,9% 
Muchas veces 15 26,8% 
 
TABLA 145. OHIP-20.3 ¿Ha notado que sus prótesis no ajustan apropiadamente? 
 
 N % 
Total 56 100,0% 
Nunca 13 23,2% 
Rara vez 12 21,4% 
Ocasionalmente 19 33,9% 
Bastantes veces 7 12,5% 
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TABLA 146. OHIP- 20.4 ¿Ha notado sensaciones dolorosas en su boca? 
 
 N % 
Total 56 100,0% 
Nunca 24 42,9% 
Rara vez 12 21,4% 
Ocasionalmente 14 25,0% 
Bastantes veces 5 8,9% 
Muchas veces 1 1,8% 
 
TABLA 147. OHIP-20.5  ¿Ha notado incomodidad al comer algún tipo de 
alimento? 
 
 N % 
Total 56 100,0% 
Nunca 7 12,5% 
Rara vez 6 10,7% 
Ocasionalmente 9 16,1% 
Bastantes veces 18 32,1% 
Muchas veces 16 28,6% 
 
TABLA 148. OHIP-20.6 ¿Ha notado la presencia de úlceras o heridas dolorosas en 
su boca? 
 
 N % 
Total 56 100,0% 
Nunca 25 44,6% 
Rara vez 12 21,4% 
Ocasionalmente 13 23,2% 
Bastantes veces 4 7,1% 
Muchas veces 2 3,6% 
 
TABLA 149. OHIP-20.7 ¿Ha sentido incomodidad al llevar sus prótesis? 
 
 N % 
Total 56 100,0% 
Nunca 22 39,3% 
Rara vez 13 23,2% 
Ocasionalmente 13 23,2% 
Bastantes veces 6 10,7% 
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TABLA 150. OHIP-20.8 ¿Ha sentido preocupacion por problemas de la boca? 
 
 N % 
Total 56 100,0% 
Nunca 15 26,8% 
Rara vez 12 21,4% 
Ocasionalmente 14 25,0% 
Bastantes veces 7 12,5% 
Muchas veces 8 14,3% 
 
TABLA 151. OHIP-20.9 ¿Se ha sentido avergonzado o cortado por problemas con 
la boca, dientes o dentaduras? 
 
 N % 
Total 56 100,0% 
Nunca 17 30,4% 
Rara vez 14 25,0% 
Ocasionalmente 11 19,6% 
Bastantes veces 6 10,7% 
Muchas veces 8 14,3% 
 
TABLA 152. OHIP-20.10 ¿Ha tenido que privarse de comer algunos alimentos por 
problemas con sus dientes, boca o prótesis? 
 
 N % 
Total 56 100,0% 
Nunca 9 16,1% 
Rara vez 5 8,9% 
Ocasionalmente 2 3,6% 
Bastantes veces 24 42,9% 
Muchas veces 16 28,6% 
 
TABLA 153. OHIP-20.11 ¿Ha tenido  que alterar la dieta  o el tipo de alimentación  
por problemas con sus dientes, boca o prótesis? 
 
 N % 
Total 56 100,0% 
Nunca 13 23,2% 
Rara vez 6 10,7% 
Ocasionalmente 11 19,6% 
Bastantes veces 15 26,8% 
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TABLA 154. OHIP-20.12 ¿ Se ha sentido incapaz de comer algún alimento con sus 
prótesis por problemas con ellas? 
 
 N % 
Total 56 100,0% 
Nunca 11 19,6% 
Rara vez 7 12,5% 
Ocasionalmente 10 17,9% 
Bastantes veces 11 19,6% 
Muchas veces 17 30,4% 
 
TABLA 155. OHIP-20-13 ¿Ha tenido que interrumpir alguna comida por 
problemas con sus dientes, boca o prótesis? 
 
 N % 
Total 56 100,0% 
Nunca 12 21,4% 
Rara vez 8 14,3% 
Ocasionalmente 9 16,1% 
Bastantes veces 17 30,4% 
Muchas veces 10 17,9% 
 
TABLA 156. OHIP-20.14 ¿Se ha sentido disgustado o cabreado por problemas con 
su boca? 
 
 N % 
Total 56 100,0% 
Nunca 12 21,4% 
Rara vez 16 28,6% 
Ocasionalmente 6 10,7% 
Bastantes veces 18 32,1% 
Muchas veces 4 7,1% 
 
TABLA 157. OHIP-20.15 ¿Ha sentido timidez o vergüenza relacionada con 
problemas con sus dientes, boca o prótesis? 
 
 N % 
Total 56 100,0% 
Nunca 25 44,6% 
Rara vez 10 17,9% 
Ocasionalmente 9 16,1% 
Bastantes veces 10 17,9% 
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TABLA 158. OHIP-20.16 ¿Ha evitado relacionarse con la gente por problemas con 
su boca? 
 
 N % 
Total 56 100,0% 
Nunca 31 55,4% 
Rara vez 6 10,7% 
Ocasionalmente 14 25,0% 
Bastantes veces 5 8,9% 
 
TABLA 159. OHIP-20.17 ¿Ha estado más irritable con su gente cercana? 
 
 N % 
Total 56 100,0% 
Nunca 34 60,7% 
Rara vez 14 25,0% 
Ocasionalmente 8 14,3% 
 
TABLA 160. OHIP-20.18 ¿Ha estado más irritable con la gente  en general? 
 
 N % 
Total 56 100,0% 
Nunca 33 58,9% 
Rara vez 14 25,0% 
Ocasionalmente 6 10,7% 
Bastantes veces 3 5,4% 
 
TABLA 161. OHIP-20.19 ¿Ha notado dificultades para disfrutar en compañía de 
la gente? 
 
 N % 
Total 56 100,0% 
Nunca 30 53,6% 
Rara vez 9 16,1% 
Ocasionalmente 11 19,6% 
Bastantes veces 5 8,9% 
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TABLA 162. OHIP-20.20¿Ha notado que su vida en general es menos 
satisfactoria? 
 
 N % 
Total 56 100,0% 
Nunca 20 35,7% 
Rara vez 8 14,3% 
Ocasionalmente 10 17,9% 
Bastantes veces 10 17,9% 
Muchas veces 8 14,3% 
 
TABLA 163. Puntuación media de cada ítem del OHIP-20Esp (Estadísticos 
descriptivos). 
 
 Media Desviación típica 
OHIP1 2,55 1,264 
OHIP2 2,57 1,263 
OHIP3 1,63 1,229 
OHIP4 1,05 1,102 
OHIP5 2,54 1,348 
OHIP6 1,04 1,144 
OHIP7 1,16 1,172 
OHIP8 1,66 1,379 
OHIP9 1,54 1,401 
OHIP10 2,59 1,411 
OHIP11 2,09 1,456 
OHIP12 2,29 1,510 
OHIP13 2,80 5,779 
OHIP14 1,75 1,311 
OHIP15 1,18 1,281 
OHIP16 0,88 1,080 
OHIP17 0,54 0,738 
OHIP18 0,63 0,885 
OHIP19 0,89 1,123 
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GRÁFICO 8. Correlación entre OHIP-20Esp y ESO. 
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5.3.3. Resultados del protocolo específico de evaluación para los pacientes con prótesis 
completas mandibulares convencionales. 
 
5.3.3.1. Prótesis Actual. 
 
TABLA 166. Fecha de colocación de prótesis actual. 
 
  N % 
Total 56 100,0% 
0 3 5,4% 
DE 0-6 MESES 4 7,1% 
6 MESES- 1 AÑO 2 3,6% 
1 AÑO- 2 AÑOS 17 30,4% 
2 AÑOS- 3 AÑOS 7 12,5% 
4 AÑOS-5AÑOS 2 3,6% 
MÁS DE 5 AÑOS 13 23,2% 
MAS DE 10 AÑOS 8 14,3% 
 
TABLA 167. Tipo de prótesis actual. 
 
  N % 
Total 56 100,0% 
Refuerzo metálico tipo armazón 2 3,6% 
Refuerzo metálico tipo malla 1 1,8% 
Sin refuerzo  metálico y con resinas convencionales 53 94,6% 
 
TABLA 168. Retoques de prótesis actual. 
 
  N % 
Total 56 100,0% 
Si 52 92,9% 
No 4 7,1% 
 
TABLA 169. Número de retoques de prótesis actual. 
 
  N % 
Total 52 100,0% 
1 19 36,5% 
2 18 34,6% 
3 7 13,5% 
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TABLA 170. Rebases de prótesis actual. 
 
  N % 
Total 56 100,0% 
Si 14 25,0% 
No 42 75,0% 
 
TABLA 171. Número de rebases de prótesis actual. 
 
  N % 
Total 14 100,0% 
1 9 64,3% 
2 2 14,3% 
3 2 14,3% 
Más de 3 1 7,1% 
 
TABLA 172. Fracturas de prótesis actual. 
 
  N % 
Total 56 100,0% 
Si 8 14,3% 
No 48 85,7% 
 
TABLA 173. Número de fracturas de prótesis actual. 
 
  N % 
Total 8 100,0% 
1 6 75,0% 
2 2 25,0% 
 
TABLA 174. Motivo de la fractura de prótesis actual. 
 
  N % 
Total 8 100,0% 
Desajuste de las bases 1 12,5% 
Inestabilidad oclusal 1 12,5% 
Traumatismo (caída de la prótesis o golpe) 4 50,0% 
NS/NC 2 25,0% 
 
TABLA 175. Reparación de la fractura de prótesis actual. 
 
  N % 
Total 8 100,0% 
Si 7 87,5% 
No 1 12,5% 
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TABLA 176. Cambio de prótesis actual. 
 
  N % 
Total 56 100,0% 
Si 6 10,7% 
No 50 89,3% 
 
TABLA 177. Número de cambios de prótesis actual. 
 
  N % 
Total 6 100,0% 
1 4 66,7% 
2 1 16,7% 
3 1 16,7% 
 
TABLA 178. Motivo del cambio de prótesis actual. 
 
  N % 
Total 6 100,0% 
Desajuste de las bases 3 50,0% 
Inestabilidad oclusal 4 66,7% 
Fractura irreparable 1 16,7% 
Otro 1 16,7% 
 
5.3.3.2. Estado del tejido blando. 
 
TABLA 179. Estado del tejido blando: presencia de encía queratinizada. 
 
  N % 
Total 56 100,0% 
Si 40 71,4% 
No 16 28,6% 
 
TABLA 180. Estado del tejido blando: presencia de inflamación. 
 
  N % 
Total 56 100,0% 
Si 16 28,6% 
No 40 71,4% 
 







  N % 
Total 56 100,0% 
Si 7 12,5% 
No 49 87,5% 
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5.3.4. Relaciones cruzadas. 
 
TABLA 182. Relación entre las variables sociodemográficas y la puntuación  del 
OHIP-2Esp y de la ESO. 
 
Factores comparados p-valor (Prueba) 
OHIP-20 vs. Sexo 0,988 (Test T) 
OHIP-20 vs. Edad 0,966 (Pearson) 
OHIP-20 vs. Situación laboral 0,476 (ANOVA) 
OHIP-20 vs. Estudios 0,164 (ANOVA) 
OHIP-20 vs. Nº de cepillados 0,888 (Spearman) 
OHIP-20 vs. Frecuencia visita al dentista 0,219 (Spearman) 
ESO vs. Sexo 0,706 (Test T) 
ESO vs. Edad 0,751 (Pearson) 
ESO vs. Situación laboral 0,159 (ANOVA) 
ESO vs. Estudios 0,308 (ANOVA) 
ESO vs. Nº de cepillados 0,962 (Spearman) 
ESO vs. Frecuencia visita al dentista 0,460 (Spearman) 
 
TABLA 183. OHIP-20Esp según sexo. 
 
  Total Varón Mujer 
N válido 56 24 32 
Media 32,96 32,92 33,00 
Desviación típica 20 19 21 
Mínimo   4   4   5 
Mediana 34,0 33,0 34,5 
OHIP 
Máximo 97 64 97 
 
TABLA 184. OHIP-20Esp según estudios. 
 
  Total 1 2 3 4 5 NS/NC 
N válido 56 22 18 9 3 2 2 
Media 32,96 36,91 31,56 34,78 17,67 37,00 13,00 
Desviación típica 20 22 17 21 22 11   1 
Mínimo   4   5   5   6   4 29 12 
Mediana 34,0 37,5 33,0 38,0 6,0 37,0 13,0 
OHIP 
Máximo 97 97 61 64 43 45 14 
 
1= Sin estudios. 
2= Estudios básicos (E.G.B o E.S.O.). 
3= Estudios medios ( BUP, COU o Bachillerato). 
4= Grado de formación profesional. 
5= Formación universitaria. 
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Total Activa En Paro Jubilado 
No activo 





N válido 56 7 3 33 11 2 
Media 32,96 47,71 21,33 33,73 26,73 20,50 
Desviación 
típica 20 21 22 20 18 21 
Mínimo 4 6 6 4 5 6 
Mediana 34,0 56,0 12,0 34,0 28,0 20,5 
OHIP 
Máximo 97 64 46 97 52 35 
 
TABLA 186. ESO según sexo. 
 
  Total Varón Mujer 
N válido 56 24 32 
Media 5,32 5,13 5,47 
Desviación típica 3 4 3 
Mínimo 0 0 0 
Mediana 5,0 5,0 5,5 
ESO 
Máximo 10 10 10 
 
TABLA 187. ESO según estudios. 
 
  Total 1 2 3 4 5 NS/NC 
N válido 56 22 18 9 3 2 2 
Media 5,32 4,27 6,17 4,33 8,33 5,00 9,50 
Desviación típica 3 3 3 4 2 3 1 
Mínimo 0 0 0 0 6 3 9 
Mediana 5,0 3,5 6,0 4,0 9,0 5,0 9,5 
ESO 
Máximo 10 10 10 10 10 7 10 
 
1= Sin estudios. 
2= Estudios básicos (E.G.B o E.S.O.). 
3= Estudios medios ( BUP, COU o Bachillerato). 
4= Grado de formación profesional. 
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Total Activa En Paro Jubilado 
No activo (ama 




N válido 56 7 3 33 11 2 
Media 5,32 2,57 7,00 5,18 6,18 10,00 
Desviación 
típica 3 4 4 3 3 0 
Mínimo 0 0 2 0 2 10 
Mediana 5,0 ,0 9,0 5,0 6,0 10,0 
ESO 
Máximo 10 9 10 10 10 10 
 
TABLA 189. Relación entre el nº de rebases y la fecha de colocación de las 
prótesis. 
 
NÚMERO DE REBASES 
Total 1 2 3 Más de 3  Fecha de colocación 
N % N % N % N % N % 
Total 14 100,0% 9 100,0% 2 100,0% 2 100,0% 1 100,0% 
DE 0-6 MESES 1 7,1% 0 0,0% 1 50,0% 0 0,0% 0 0,0% 
1 AÑO- 2AÑOS 2 14,3% 2 22,2% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 
2AÑOS-3 AÑOS 1 7,1% 1 11,1% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 
MÁS DE 5 
AÑOS 5 35,7% 4 44,4% 0 0,0% 1 50,0% 0 0,0% 
 
MAS DE 10 
AÑOS 5 35,7% 2 22,2% 1 50,0% 1 50,0% 1 100,0% 
 
TABLA 190. Relación entre las fracturas y la fecha de colocación de las prótesis. 
 
  FRACTURA DE PRÓTESIS 
  Total Si No 
 FECHA DE COLOCACIÓN N % N % N % 
 Total 56 100,0% 8 100,0% 48 100,0% 
  DE 0-6 MESES 4 7,1% 1 12,5% 3 6,3% 
  6MESES-1 AÑO 2 3,6% 0 0,0% 2 4,2% 
  1 AÑO- 2 AÑOS 17 30,4% 1 12,5% 16 33,3% 
  2AÑOS-3 AÑOS 7 12,5% 2 25,0% 5 10,4% 
  4 AÑOS-5AÑOS 2 3,6% 0 0,0% 2 4,2% 
  MÁS DE 5 AÑOS 13 23,2% 1 12,5% 12 25,0% 
  MAS DE 10 AÑOS 8 14,3% 3 37,5% 5 10,4% 
  NS-NC 3 5,4% 0 0,0% 3 6,3% 
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TABLA 191. Relación entre el cambio de prótesis y la fecha de colocación. 
 
CAMBIO DE PRÓTESIS 
Total Si No   






COLOCACIÓN 57,06 50,12 118,00 54,55 49,28 44,38 
 
TABLA 192. Fracturas según el tipo de prótesis. 
 
FRACTURA DE PRÓTESIS 
Total Si No   
N % N % N % 
Total 56 100,0% 8 100,0% 48 100,0% 
Refuerzo metálico tipo 
armazón 2 3,6% 1 12,5% 1 2,1% 
Refuerzo metálico tipo 
malla 1 1,8% 0 ,0% 1 2,1% 
TIPO DE 
PRÓTESIS 
Sin refuerzo  metálico y con 
resinas convencionales 53 94,6% 7 87,5% 46 95,8% 
 
TABLA 193. Relación entre rebases y fracturas. 
 
FRACTURA DE PRÓTESIS 
Total Si No   
N % N % N % 
Total 56 100,0% 8 100,0% 48 100,0% 
Si 14 25,0% 5 62,5% 9 18,8% REBASES 
No 42 75,0% 3 37,5% 39 81,3% 
 
TABLA 194. Relación entre cambio de prótesis y fracturas. 
 
FRACTURA DE PRÓTESIS 
Total Si No   
N % N % N % 
Total 56 100,0% 8 100,0% 48 100,0% 
Si 6 10,7% 3 37,5% 3 6,3% CAMBIO DE PRÓTESIS 
No 50 89,3% 5 62,5% 45 93,8% 
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TABLA 195. Relación en el apartado de prótesis entre: tipo y fracturas, fecha de 
colocación y rebases, fracturas o cambios.  
 
Factores comparados p-valor (Prueba) 
Tipo de prótesis vs. Fracturas 0,376 (χ2) 
Nº rebases vs. Fecha de colocación 0,264 (Spearman) 
Fracturas vs. Fecha de colocación 0,187 (Mann-Whitney) 
Fecha de colocación vs. Cambio de prótesis 0,007 (Mann-Whitney) 
Cambio de prótesis vs. Fracturas 0,032 (χ2) 
Rebases vs. Fracturas 0,018 (χ2) 
 
TABLA 196. Encía queratinizada e inflamación. 
 
INFLAMACIÓN 
Total Si No   
N % N % N % 
Total 56 100,0% 16 100,0% 40 100,0% 
Si 40 71,4% 8 50,0% 32 80,0% EQ 
No 16 28,6% 8 50,0% 8 20,0% 
 
TABLA 197. Úlceras relacionadas con los rebases. 
 
REBASES 
Total Si No   
N % N % N % 
Total 56 100,0% 14 100,0% 42 100,0% 
Si 7 12,5% 4 28,6% 3 7,1% ÚLCERAS 
No 49 87,5% 10 71,4% 39 92,9% 
 
TABLA 198. Encía queratinizada y úlceras. 
 
ÚLCERAS 
Total Si No   
N % N % N % 
Total 56 100,0% 7 100,0% 49 100,0% 
Si 40 71,4% 4 57,1% 36 73,5% EQ 
No 16 28,6% 3 42,9% 13 26,5% 
 
TABLA 199. Relación en el tejido blando entre: presencia de úlceras de decúbito y 
rebases de prótesis, presencia de encía queratinizada insertada e inflamación o 
úlceras de decúbito. 
 
Factores comparados p-valor (Prueba) 
Úlceras vs. Rebases 0,058 (χ2) 
Encía queratinizada vs. Inflamación 0,047 (χ2) 
Encía queratinizada vs. Úlceras 0,395 (χ2) 
 
	   242	  
5.4. Comparativa entre grupo de estudio y grupo control.  
 
TABLA 200. Relaciones estudiadas en ambos grupos. 
 
Factores comparados GRUPO1  GRUPO 2 
OHIP-20 vs. Sexo 0,219 (Test T) 0,988 (Test T) 
OHIP-20 vs. Edad 0,027 (Pearson) 0,966 (Pearson) 
OHIP-20 vs. Situación laboral 0,611 (ANOVA) 0,476 (ANOVA) 
OHIP-20 vs. Estudios 0,257 (Spearman) 0,164 (ANOVA) 
OHIP-20 vs. Nº de cepillados 0,248 (Spearman) 0,888 (Spearman) 
OHIP-20 vs. Frecuencia visita al 
dentista 
<0,001 
(Spearman) 0,219 (Spearman) 
ESO vs. Sexo 0,739 (Mann-Whitney) 0,706 (Test T) 
ESO vs. Edad 0,075 (Spearman) 0,751 (Pearson) 
ESO vs. Situación laboral 0,492 (Kruskal-Wallis) 0,159 (ANOVA) 
ESO vs. Estudios 0,110 (Spearman) 0,308 (ANOVA) 
ESO vs. Nº de cepillados 0,212 (Spearman) 0,962 (Spearman) 
ESO vs. Frecuencia visita al dentista 0,002 (Spearman) 0,460 (Spearman) 
Tipo de prótesis vs. Fracturas 1,000 (χ2) 0,376 (χ2) 
Nº rebases vs. Fecha de colocación 0,001 (Spearman) 0,264 (Spearman) 
Fracturas vs. Fecha de colocación 0,314 (Mann-Whitney) 
0,187 (Mann-
Whitney) 






Cambio de prótesis vs. Fracturas <0,001 (χ2) 0,032 (χ2) 
Cambio de prótesis vs. Motivo fractura 0,178 (χ2) 0,223 (χ2) 
Rebases vs. Fracturas 0,330 (χ2) 0,018 (χ2) 
 
TABLA 201. Comparativa factores sociodemográficos entre grupo de estudio y 
grupo control (diferencias estadísticas entre los distintos ítems). 
 
Factores comparados p-valor (Prueba) 
SEXO 0,740 (Mann-Whitney) 
EDAD 0,960 (Test T) 
SITUACIÓN LABORAL 0,843 (Mann-Whitney) 
ESTUDIOS 0,749 (Mann-Whitney) 
NÚMERO DE CEPILLADOS 0,840 (Mann-Whitney) 
FRECUENCIA DE VISITA AL DENTISTA 0,004 (Mann-Whitney) 
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Locator® (1) Control (2) 
N válido 80 54 
Media 1,09 0,77 
Desviación típica 0,67 0,62 
FRECUENCIA 
Mediana 1,00 0,67 
 
TABLA 203. Puntuación global OHIP-20Esp según grupo. 
 
GRUPO 
Locator® (1) Control (2)   
Media Desviación típica Media Desviación típica 
OHIP 18,96 13,99 32,96 20,09 
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TABLA 204. Puntuación media de cada ítem del OHIP-20Esp (ordenado de mayor 
a menor nivel de impacto) en ambos grupos. 
  




















OHIP17 0,263  






















TABLA 205. Comparativa puntuaciones OHIP-20Esp entre grupo de estudio y 
grupo control (diferencias estadísticas entre los distintos ítems). 
 
Puntuación p-valor (Prueba) Puntuación p-valor (Prueba) 
OHIP1 <0,001 (Mann-Whitney) OHIP11 <0,001 (Mann-Whitney) 
OHIP2 0,001 (Mann-Whitney) OHIP12 <0,001 (Mann-Whitney) 
OHIP3 0,005 (Mann-Whitney) OHIP13 <0,001 (Mann-Whitney) 
OHIP4 0,963 (Mann-Whitney) OHIP14 0,001 (Mann-Whitney) 
OHIP5 <0,001 (Mann-Whitney) OHIP15 0,054 (Mann-Whitney) 
OHIP6 0,900 (Mann-Whitney) OHIP16 0,035 (Mann-Whitney) 
OHIP7 0,085 (Mann-Whitney) OHIP17 0,001 (Mann-Whitney) 
OHIP8 0,493 (Mann-Whitney) OHIP18 0,002 (Mann-Whitney) 
OHIP9 0,153 (Mann-Whitney) OHIP19 <0,001 (Mann-Whitney) 
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GRÁFICOS 10-23. Puntuación independiente de cada ítem del OHIP-20Esp según 











TABLA 206. Puntuación global ESO según grupo. 
 
GRUPO 
Locator® (1) Control (2)   
Media Desviación típica Media Desviación típica 
ESO 8,28 1,72 5,32 3,33 
 








 Coeficiente de Correlación  entre ESO y OHIP 
GRUPO LOCATOR® (1) -0,696 (Spearman) 
GRUPO CONTROL (2) -0,852 (Pearson) 
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TABLA 208. Número de rebases por grupos según la fecha de colocación de la 
prótesis. 
 
NÚMERO DE REBASES 
Total 1 2 3 Más de 3   
N % N % N % N % N % 
Total 51 100% 33 100% 10 100% 6 100% 2 100% 
0-6 M 1 2,% 0 0,0% 1 10% 0 0,0% 0 0,0% 
6M-1A 2 3,9% 2 6,1% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 
1A-2A 2 3,9% 2 6,1% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 
2A-3A 3 5,9% 3 9,1% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 
3A-4A 3 5,9% 3 9,1% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 
4A-5A 7 13,7% 6 18,2% 1 10% 0 0,0% 0 0,0% 
MÁS DE 
5A 23 45,1% 14 42,4% 5 50% 4 66,7% 0 0,0% 
Total FECHA DE COLOCACIÓN 
MAS DE 
10A 10 19,6% 3 9,1% 3 30% 2 33,3% 2 100% 
Total 37 100% 24 100% 8 100% 4 100% 1 100% 
6M-1A  2 5,4% 2 8,3% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 
2A- 3A 2 5,4% 2 8,3% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 
3A- 4A 3 8,1% 3 12,5% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 
4A- 5A 7 18,9% 6 25,0% 1 12,5% 0 0,0% 0 0,0% 
MÁS DE 






10A 5 13,5% 1 4,2% 2 25% 1 25% 1 100% 
Total 14 100% 9 100% 2 100% 2 100% 1 100% 
6M- 1A 1 7,1% 0 0,0% 1 50% 0 0,0% 0 0,0% 
1A- 2A 2 14,3% 2 22,2% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 
2A- 3A 1 7,1% 1 11,1% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 
MÁS DE 






10A 5 35,7% 2 22,2% 1 50% 1 50% 1 100% 
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TABLA 209. Fracturas según la fecha de colocación de la prótesis por grupos. 
 
FRACTURA DE PRÓTESIS 
Total Si No   
N % N % N % 
Total 136 100,0% 19 100,0% 117 100,0% 
DE 0-6 MESES 4 2,9% 1 5,3% 3 2,6% 
6 MESES- 1 AÑO 10 7,4% 1 5,3% 9 7,7% 
1 AÑO- 2 AÑOS 23 16,9% 1 5,3% 22 18,8% 
2 AÑOS- 3 AÑOS 19 14,0% 3 15,8% 16 13,7% 
3 AÑOS- 4AÑOS 8 5,9% 2 10,5% 6 5,1% 
4 AÑOS-5AÑOS 12 8,8% 1 5,3% 11 9,4% 
MÁS DE 5 AÑOS 42 30,9% 5 26,3% 37 31,6% 
MAS DE 10 AÑOS 15 11,0% 5 26,3% 10 8,5% 
Total FECHA DE COLOCACIÓN 
NS-NC 3 2,2% 0 0,0% 3 2,6% 
Total 80 100,0% 11 100,0% 69 100,0% 
6 MESES- 1 AÑO 8 10,0% 1 9,1% 7 10,1% 
1 AÑO- 2 AÑOS 6 7,5% 0 0,0% 6 8,7% 
2 AÑOS- 3 AÑOS 12 15,0% 1 9,1% 11 15,9% 
3 AÑOS- 4AÑOS 8 10,0% 2 18,2% 6 8,7% 
4 AÑOS-5AÑOS 10 12,5% 1 9,1% 9 13,0% 
MÁS DE 5 AÑOS 29 36,3% 4 36,4% 25 36,2% 
Locator® 
(1) FECHA DE COLOCACIÓN 
MAS DE 10 AÑOS 7 8,8% 2 18,2% 5 7,2% 
Total 56 100,0% 8 100,0% 48 100,0% 
DE 0-6 MESES 4 7,1% 1 12,5% 3 6,3% 
6 MESES- 1 AÑO 2 3,6% 0 0,0% 2 4,2% 
1 AÑO- 2 AÑOS 17 30,4% 1 12,5% 16 33,3% 
2 AÑOS- 3 AÑOS 7 12,5% 2 25,0% 5 10,4% 
4 AÑOS-5AÑOS 2 3,6% 0 0,0% 2 4,2% 
MÁS DE 5 AÑOS 13 23,2% 1 12,5% 12 25,0% 
MAS DE 10 AÑOS 8 14,3% 3 37,5% 5 10,4% 
Control 
(2) FECHA DE COLOCACIÓN 
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TABLA 210. Cambio de la prótesis según la fecha de colocación de la prótesis por 
grupos. 
 
CAMBIO DE PRÓTESIS 
Total Si No   
N % N % N % 
Total 136 100,0% 16 100,0% 120 100,0% 
DE 0-6 MESES 4 2,9% 0 0,0% 4 3,3% 
6 MESES- 1 AÑO 10 7,4% 0 0,0% 10 8,3% 
1 AÑO- 2 AÑOS 23 16,9% 1 6,3% 22 18,3% 
2 AÑOS- 3 AÑOS 19 14,0% 1 6,3% 18 15,0% 
3 AÑOS- 4AÑOS 8 5,9% 2 12,5% 6 5,0% 
4 AÑOS-5AÑOS 12 8,8% 2 12,5% 10 8,3% 
MÁS DE 5 AÑOS 42 30,9% 5 31,3% 37 30,8% 
MAS DE 10 AÑOS 15 11,0% 5 31,3% 10 8,3% 
Total FECHA DE COLOCACIÓN 
NS-NC 3 2,2% 0 0,0% 3 2,5% 
Total 80 100,0% 10 100,0% 70 100,0% 
6 MESES- 1 AÑO 8 10,0% 0 0,0% 8 11,4% 
1 AÑO- 2 AÑOS 6 7,5% 0 0,0% 6 8,6% 
2 AÑOS- 3 AÑOS 12 15,0% 1 10,0% 11 15,7% 
3 AÑOS- 4AÑOS 8 10,0% 2 20,0% 6 8,6% 
4 AÑOS-5AÑOS 10 12,5% 2 20,0% 8 11,4% 
MÁS DE 5 AÑOS 29 36,3% 4 40,0% 25 35,7% 
Locator® 
(1) FECHA DE COLOCACIÓN 
MAS DE 10 AÑOS 7 8,8% 1 10,0% 6 8,6% 
Total 56 100,0% 6 100,0% 50 100,0% 
DE 0-6 MESES 4 7,1% 0 0,0% 4 8,0% 
6 MESES- 1 AÑO 2 3,6% 0 0,0% 2 4,0% 
1 AÑO- 2 AÑOS 17 30,4% 1 16,7% 16 32,0% 
2 AÑOS- 3 AÑOS 7 12,5% 0 0,0% 7 14,0% 
4 AÑOS-5AÑOS 2 3,6% 0 0,0% 2 4,0% 
MÁS DE 5 AÑOS 13 23,2% 1 16,7% 12 24,0% 
MAS DE 10 AÑOS 8 14,3% 4 66,7% 4 8,0% 
Control 
(2) FECHA DE COLOCACIÓN 
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TABLA 211. Fracturas según el tipo de prótesis por grupos. 
 
FRACTURA DE PRÓTESIS 
Total Si No   
N % N % N % 








21 15,4% 0 0,0% 21 17,9% 
Sin refuerzo 
metálico y con 
resinas de alto 
impacto 
31 22,8% 4 21,1% 27 23,1% 
Sin refuerzo  
metálico y con 
resinas 
convencionales 
54 39,7% 7 36,8% 47 40,2% 
Total TIPO DE PRÓTESIS 
NS/NC 1 ,7% 0 0,0% 1 0,9% 








20 25,0% 0 0,0% 20 29,0% 
Sin refuerzo 
metálico y con 
resinas de alto 
impacto 
31 38,8% 4 36,4% 27 39,1% 
Sin refuerzo  
metálico y con 
resinas 
convencionales 





NS/NC 1 1,3% 0 0,0% 1 1,4% 








1 1,8% 0 0,0% 1 2,1% Control (2) 
TIPO DE 
PRÓTESIS 
Sin refuerzo  
metálico y con 
resinas 
convencionales 
53 94,6% 7 87,5% 46 95,8% 
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TABLA 212. Cambio de la prótesis según fracturas por grupos. 
 
  FRACTURA DE PRÓTESIS 
  Total Si No 
  N % N % N % 
Total CAMBIO PRÓTESIS Total 136 100,0% 19 100,0% 117 100,0% 
    Si 16 11,8% 9 47,4% 7 6,0% 




PRÓTESIS Total 80 100,0% 11 100,0% 69 100,0% 
    Si 10 12,5% 6 54,5% 4 5,8% 




PRÓTESIS Total 56 100,0% 8 100,0% 48 100,0% 
    Si 6 10,7% 3 37,5% 3 6,3% 
    No 50 89,3% 5 62,5% 45 93,8% 
 
TABLA 213. Rebases y fracturas por grupos. 
 
FRACTURA DE PRÓTESIS 
Total Si No   
N % N % N % 
Total 136 100,0% 19 100,0% 117 100,0% 
Si 51 37,5% 12 63,2% 39 33,3% Total REBASES 
No 85 62,5% 7 36,8% 78 66,7% 
Total 80 100,0% 11 100,0% 69 100,0% 
Si 37 46,3% 7 63,6% 30 43,5% Locator® (1) REBASES No 43 53,8% 4 36,4% 39 56,5% 
Total 56 100,0% 8 100,0% 48 100,0% 
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